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LES COMPLICATIONS OCULAIRES DE LA FIEVRE 
RECURRENTE DAFRIOUE (1 
Par le docteur H. COPPEZ (Bruxelles . 


Les relations de plus en plus étroites qui unissent | Europe 
avec les régions tropicales font que la pathologie exotique 
prend une importance tous les jours plus considérable. 

La plupart des maladies des pays chauds peuvent s'accompa- 
gner de complications oculaires qui ne sont pas toutes encore a 
Vheure actuelle ni bien connues ni bien décrites. Depuis des 
années, je m’applique a observer les affections des yeux des 
Européens ayant séjourné au Congo pour arriver petit a petit 
a fixer les types principaux. 

La fiévre récurrente, dont je voudrais parler aujourd’hui, est, 
comme on le sail, caractérisée par une hyperthermie a début 
brusque, suivie, aprés quelques jours, d'une défervescence 
rapide el se reproduisant a des intervalles dun a sept jours et 
davantage. On comprend sous ce nom en réalilé plusieurs ma- 
ladies différentes. La fiévre récurrente d'Europe n'est pas la 
méme que la fiévre récurrente d'Afrique. L’'une ne donne pas 
limmunilé pour l'autre. Dans le type africain, la fiévre initiale est 
moins prononcée et elle ne dure que trois jours. La diarrhée et 
la dysenterie sont fréquentes. Les intervalles entre les accés 
sont irréguliers ; au lieu d'une ou deux rechutes comme dans la 
fiévre européenne, il peut y en avoir jusqu’a onze, et la moyenne 
est cing ou six; la fiévre est aussi forte dans les rechutes 
que dans laccés initial. 

Le parasite de la fiévre africaine, le Spirochaele Duttlonii, est 


(1) Communication faite 4 la Société francaise d’ophtalmologie, mai 1911. 
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deux fois plus long que le S. recurrenlis classique de la forme 
européenne. La fiévre africaine, qui sévil principalement dans 
l’Uganda, est due a une tique, ! Ornithodoros moutaba (Murray), 
qui vit dans les cases des indigénes. C'est surtoul aux relais que 
les voyageurs s’infectent. Arrivés le soir & l’élape, s ‘ils ulilisent 
pour le repos de la nuit les abris existants, ils sont en grand 
danger d'étre piqués par les liques pendant leur sommeil. 

En Europe, la fiévre récurrente a régné surtout en Irlande, en 
Norvége, au Danemark, en Allemague, en Russie. Elle n’existe 
pas en France. (est la ce qui explique la rareté des publica- 
lions ophtalmologiques frangaises sur celle question. Nous ne 
pouvons guére ciler que la thése de L. Gorecki, qui date 
de i896 el qui conslilue une excellente mise au point. Celle 
thése fut faite & propos de l’auto-observation de Metschnikoflf, 
qui s‘élail inoculé la fi¢vre récurrente et qui ful alteint d'une 
irido-choroidile légére. Ce sont les Anglais, les Aliemands ct 
les Russes qui se sont spécialement occupés des complications 
oculaires de cette maladie 4 propos d’épidémies quils ont pu 
suivre dans leur pays. 

La complication oculaire classique de la fiévre récurrente est 
lirido-choroidite, aigué ou chronique; elle survient presque 
invariablement quelques semaines aprés le dernier accés de 
fiévre. 

La forme aigué se caraclérise par des douleurs, de l'injection 
périkératique, des synéchies postérieures, de ’hypopyon gélati- 
neux, des troubles du corps vitré parfois tardifs. Trompetter 
signale comme pathognomonique linjection rosée de la scléro- 
lique dans toute I’élendue de la surface libre de l'eeil. 

Dans la forme chronique, il n'y a pas de symptomes inflam- 
matoires ; la vue diminue parfois brusquement; le trouble du 
corps vilré peut étre tel que la papille nest plus visible. La 
guérison est la régle; elle s‘oblient généralement en un a deux 


mois et il n'y a pas de récidive. 

Les complications oculaires de la fitvre récurrente africaine 
sont moins connues. Nous n’avons guére en effet l'occasion de 
soigner des Européens alteints de fiévre récurrente. Celle-ci se 
contracle au coeur méme de l'Afrique, et la guérison est depuis 
longtemps obtenue quand nos compatrioles regagnent leur 
foyer. Cependant, aux dires des voyageurs, les malades souffrant 
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de fiévre récurrente se plaignent fréquemment de troubles 
visuels, mais nous n’avons pu obtenir une descriplion précise 
des lésions. 

C'est cette pénurie d’observations suffisamment suivies qui 
mengage 4 donner communication d'un cas que nous ayons 
eu en traitement I’an dernier. 


Observation. — M. M..., commandant de province au Congo, re- 
venant en Europe par I'Uganda, présenta son premier accés de 
liévre récurrente, le 12 février 1910, a la suite d'une piqtre de tique. 
Ileut sept accés consécutifs, le dernier en vue d’Athénes, sur le 
steamer le ramenant en Europe L'il gauche se voila les derniers 
jours de la traversée et le patient vint me trouver ds son débarque- 
ment, le 4 avril 1910. 

Je constate alors que les parties antérieures de | wil gauche sont 
normales. A l’ophtalmoscope, je découvie un trouble extrémement 
fin du corps vitré, laissant apercevoir la papille rougeatre et floue. !1 
existe un scotome central, s‘étendant a 12° environ dans chaque sens 
sur le diamétre vertical et 4 20° sur le diamétre horizontal, englobant 
la tache aveugle. 

J'internai le malade a mon Institut. Je le tis séjourner dans une 
chambre noire et j'appliquai quatre sangsues a Ja tempe. Le diagnos- 
tic de fiévre récurrente avait été posé en Afrique : le malade apportait 
avec lui des préparations de son sang laissant voir le Spirochivle 
Dallonii. Le séro-diagnostic de Wassermann fut négatif. 

Aprés quarante-huit heures, la vision se reléve a 0,4 et, deux jours 
plus tard, a 0,7. Le scotome central devient annulaire, les limites 
exlernes s'étendant a 12° environ et les limites inlernes a 5°. La 
périphérie du champ visuel est normale. A ce moment apparait de la 
descemétite aux deux yeux. 

Le scotome persiste jusqu’au 31 mai : l'acuité visuelle est revenue 
presque a la normale, mais la descemétite est plus tenace elle résiste 
a des installations de dionine, a des piqires de cacodylate de soude 
et méme a une cure a Carlsbad. La papille gauche demeure également 
longtemps voilée. 

Pendant un séjour de quelque durée que notre patient fit a Londres, 
a l'automne, il se rendit chez notre collégue le docteur Jessop, qui le 
soumit a un traitement mercuriel. Le résultat fut excellent et les 
yeux se nettoy¢rent complétement. 

Le succés de cette thérapeutique est en contradiction avec les 
données de la plupart des traités classiques, ot il est dit que le mer- 
cure n'est pas indiqué dans la fiévre récurrente. 

Au mois de février dernier, notre sujet est en parfaile santé et il a 
repris son poste au Congo. 


lL est désirable que nous publions toutes les observations de ce 
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genre que nous pouvons recueillir, de maniére a établir la 
marche, le pronostic et le traitement des complications oculaires 


des différentes maladies des pays chauds. 





TRAVAIL DE L-HOPITAL DES ENFANTS A LEMBERG. 


LES CAUSES DE CECITE CHEZ LES ENFANTS 
Par le professeur A. BEDNARSKI. 


Nous enlendons sous le terme « d'aveugle » le sujet incapable 
de s’orienter et de se conduire sans l'aide de quelqu'un. Cette 
définition ne s’'applique naturellement pas & enfant au-dessous 
d'un an, Chez lui la marche est impossible et on peut tout au plus 
parler de possibilité de mouvements des yeux vers la lumiére . 
ainsi que d’aptitude a saisir les objets montrés. La premiére 
apparail & lage de 3 mois; la seconde, vers lage de 4 mois. 

Nous comptons done comme aveugles tout d’abord ceux qui 
n'ont pas le sens lumineux et aussi ceux qui ne peuvent compler 
les doigts devant les yeux. La recherche du sens lumineux est 
done superflue pour la statistique des aveugles, ce qui simplifie 
examen, car celui-ci, tant objectif que subjectif, serait’ bien 
difficile chez les jeunes enfants. L’étade des réflexes pupillaires 
chez les enfants agilés est souvent impossible a faire, et lexa- 
men subjectif chez les enfants plus Agés est incertain en raison 
du manque d’intelligence. 

La statistique de la cécilé chez les enfants en général n'est pas 
difficile & faire, 'étiologie est plus simple, plus facile, et plus 
certaine que chez les adultes. Nous n'y rencontrons pas cette 
multitude de causes morbides, qui, chez les personnes agées, 
alteintes de diathéses morbides diverses, rendent létiologie sou- 
venl incerlaine. 

Les statistiques anciennes, bien que basées souvent sur un 
nombre de cas considérable, ont ce défaut commun qu’elles 
rangent dans l'éliologie les altérations anatomiques. Ceci rend 
la revision de la statistique de cécité absolument nécessaire, 


comme le fait remarquer Fick (1). 





1) Grarve-Saemiscu, Die Blindheit. 
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Depuis que je dirige la section ophlalmologique de l'hdpital 
des enfants de Sainte-Sophie 4 Lemberg, j'ai cherché a faire la 
statistique de la cécité, en me basant eer sur [éliologie. 
En 5 ans et demi (1904-1909) j'ai observé, sur 4.267 enfants au- 
dessous de douze ans, 100 cas de cécité bilatérale el 200 cas de 
cécilé unilatérale. Chaque enfant ful examiné par moi. 

La table suivante nous montre les causes de cécilé unilatérale 


ou bilatérale. 





ETIOLOGIE AVEUGLES BORGNES 
p. 100 p. 100 
Maladies congénitales. . . . . . . 23 | 
2. Conjonctivite blennorragique . . . 15 12 
3. Kératite phlycténulaire, scrofule, tuber- 
culoge. ... . 33 59 
4. Rougeole. b 5 
5. Searlatine . 4 4.5 
6. Entérite folliculaire. + j 
7. Affection des poumons. 1 0,5 
8. Syphilis. | > 
%. Purpura de W erlhof ‘ i » 
40. z) Inflammation du cerveau, méningite + 2 ) 
&) Hydrocéphalie ou méningite séreuse 9 2,5 
(déformation ducrane). . . . . . 43 
4. Trachome ...... : ie » 0,5 
12. Myopie.... x9 ote { » 
13. Traumatismes. 2 10.5 
+. Néoplasme . » 2,0 
15. Cause inconnue ; A 
(le 100 200 
. MALapies CONGENITAL Es. — Sur 23 cas de cécilé causée par des 


naleilhen congénilales, j'ai constalé 19 cas de microphtalmie ou 
anophtalmie. J'ai observé en outre dans un cas hydrophtalmie 
congénitale ; dans un second, latrophie de la rétine et de la 
choroide d'un ceil, ainsiquune cataracte compliquée de Vautre ceil 
chez un enfant de 7 ans, aveugle de naissance ; dans un Lroisiéme, 
l'atrophie du nerf optique aprés une névrite et atrophie de la ré- 
line chez un enfant de 2 ans et demi aussi aveugle de naissance ; 
dans un quatriéme l'atrophie du nerf optique chez un enfant de 
2ans également aveugle de naissance. Dans deux cas de cé- 
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cité sur un ceil il s‘agissailt de microphtalmie ou anophtalmie. 

2. CONJONCTIVITE BLENNORRAGIQUE. — Elle ne ful constatée que 
dans un seul cas , dans les autres il s'agissait de la conjonctivile 
des nouveau-nés. 

3. KE&RATITE PHLYCTENULAIRE, SCROFULE ET TEBERCULOSE. — Sur 
33 enfants aveugles, 29g élaient atleints de kératite phlyeténu- 
laire; un enfant scrofuleux élait alleint de kératomalacie ; un 
autre devint aveugle par l'alrophie du nerf optique aprés une 
méningite tuberculeuse ; un troisiéme scrofuleux aprés kératile 
interstitielle ; un quatriéme Luberculeux, aprés luveéite. 

118 enfants devinrent borgnes. I] faut noter ici 3 enfants qui 
perdirent un oril, le premier aprés une uvéile plastique, le 
deuxiéme aprés une panophlalmie purulente, conséquence cde 
périostite de Vorbite et d'inoeclusion de Vouverture palpébrale ; 
un troisiéme & la suite de kéralomalacie — le resle, 57 1/2 p. 100, 
réalisail Vimage analomique de kératile phlycténulaire. 

Mon intention n’élant pas de discuter ici Véliologie de la kéra- 
lite phlycténulaire, je dois expliquer pourquoi la kératite phlye- 
ténulaire est placée dans la méme rubrique que la serofule et la 
tuberculose. 

Lorsqu'un enfant aveugle vient & Vhopital, en général on ne 
l'accepte pas; il est souvent impossible dans un seul examen 
de décider si Tenfant atteint de kératite phlyeténulaire n'est 
pas alleint aussi de Luberculose. 

On sail combien le diagnostic est souvent difficile au début 
de celle derniére affection, et une observation prolongée est 
souvent nécessaire. Dans ces derniers temps on a signalé une 
nouvelle forme morbide de diathése exsudative et les symplomes 
que nous avons rapporlés jusqu'ici a la scrofule, sont considérés 
par Czermy comme des sympltomes de diathése exsudalive. 

L’observation clinique est nécessaire pour dislinguer la scro- 
fule de la diathése exsudative. Lorsquwil est impossible, aprés 
premier examen, de distinguer exactement si la Lubereulose est 
compliquée de kératite phlycténulaire, je place en général la 
kératile phlyeténulaire dans la méme rubrique que la scrofule 
et la tuberculose. 

{. Rovucrore. — La forme anatomique était la kératite phlye- 


ténulaire dans les trois cas de cécité conséculifs & la rougeole ; 


dans 10 cas il y eul perte de la vision d'un ceil, 
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La kératite phlycténulaire aprés la rougeole, de méme qu'aprés 
les autres maladies infectieuses, a souvent une marche rapide 
el grave, c’est pourquoi je place ces cas sous la rubrique de la 
cécilé provenant de rougeole el non sous celle de scrofule et 
tuberculose, car icila rougeole a sinon déterminé, tout au moins 
aggravé, le cours de la maladie et a conduit a la cécilé. 

o. Scartatine. — J'ai observé 4 cas de cécité aprés la scarla- 
line. Dans 2 cas la forme anatomique était la kératile phlycténu- 
laire, dans le troisiéme l'atrophie papillaire, aprés papillite chez 
un enfant, qui avait eu la scarlatine deux années auparavant et 
dont la vue depuis ce temps s’étail tellement affaiblie, que 
depuis deux mois il ne voyait plus. Dans le quatriéme cas on 
constata chez un enfant de deux ans une amaurose sans signes 
ophtalmoscopiques. 

Sur les 3 cas de perte de la vision d'un ceil il vy avail un cas 
de kératomalacie, un d’uvéite métastalique, et dans le troisiéme 
cas on constatail déja la phtisie, probablement conséculive a 
la kératile phlycténulaire. 

6. ENréarre FOLLicuLAirne. — Elle ful 4 fois cause de la cécité, 
el » fois de la perte d'un ceil, dans chaque cas on avait laspect 
anatomique de la kératomalacie. 

7. AFFECTION bes Ppoumons. — Elle causa la cécilé dans un 
cas, la maladie apparut sous l'aspect de kératite phlycténulaire ; 
el, dans un eas de perte d'un ceil, sous image anatomique de 
kératomalacie. 

8. Sypuitis CONGENITALE. — Dans un eas de cécilé, Timage 
analomique de la maladie ful la kératomalacie. 

g. Purpura pe Vertuor. — La cécilé ful observée dans un 
cas ; on constatail dabondantes hémorragies dans le corps vitré 
el dans la rétine, décollement de la rétine el amaurose. 

10. x. INFLAMMATION DU CERVEAU OU MENINGITE. — 5 cas de cécilé. 
Dans 3 on constalail alrophie de la papille, compliquée dans 
2 cas (Pidiolie ; dans le quatriéme cas il y avail uvéile métasta- 
ligue purulente, el dans le cinquiéme l'amaurose sans signes 

ophtalmoscopiques. 

Cing cas @uvéite mélastatique purulente entrainent une cécité 
unilatérale. - 

6. Hyproctpnatie eT MENINGITE SOREUSE (DEFORMATION DU 


CRANE). — 4 cas de cécité : dans le premier cas, il vavail atrophie 
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du nerf optique chez un enfant oxycéphalique ; dans le second 
et letroisiéme, altrophie du nerf optique chez un enfant hydrocé- 
phalique, et dans le quatri¢éme, amaurose sans signes ophtalmo- 
scopiques chez un enfant idiot et a léte petite (caput mitralum). 

L’atrophie du nerf optique dans les cas d’oxycéphalie et d’au- 
tres difformations du crane est due, comme j'ai eu occasion 
de le dire dans un autre article, & Vhydrocéphalie conséculive a 
la méningile séreuse (1 

11. Tracnome. — Un eas de cécité unilatérale. 

12. Myopie. — Elle causa la cécilé chez un enfant de 8 ans, 
on constata un décollement total de la rétine et des synéchies 
poslérieures aux yeux. 

13. Traumatismes. — I] délermina deux fois la cécité,dans un cas 
a la suite d'une bralure par la chaux, dans Je second a la suites 
de coup de pied de cheval. La cécité unilatérale causée par 
différents traumatismes a été constatée 21 fois — je ne parle pas 
ici de perte de vue aprés insuccés opératoire. 

14. Ntoptasme. — Dans 5 cas de cécité unilatérale il s'agissail 
2 fois de sarcome el 3 fois de gliome. 

15. CAUSE INCONNUE. — Dans 3 cas de cécilé de cause inconnue 
limage analomique de la maladie était la suivante : 1° uveéiles et 
atrophie du globe ; 2° alrophie; 3° atrophie oplique posl-névri- 
lique. Dans 8 cas de cécité unilatérale létiologie resta inconnue. 

On remarquera que nous ne rencontrons pas dans notre sla- 
tislique la cécilé ala suite de variole et de diphtérie. La plupart 
des enfants sont devenus aveugles 4 la suile de kératite phlycte- 
nulaire, compliquée ou non de scrofule; puis viennent les 
maladies congénilales 23 p. 100), la blennorrhée des nouveau- 
nés (15 p. 100), les maladies du cerveau g p. 1e0  ; les autres 
causes de la cécité varient entre 1 et 4 p. too. 

Quant a la cécilé unilatérale, nous voyons que c'est encore la 
kératite phlyecténulaire qui donne le plus grand pourcentage, 
puis vient la blennorrhée de nouveau-nés (12 p. 100), puis le 
traumatisme 5 p. 100), el la rougeole 5 p. 100. 

D'aprés Magnus (2), Réssler (3) et Golowin (4), cest la con- 





(1) Poslep. okulist, 1908. 

(2) MaGnus, Die Jugendblindheil, 1886, Wiesbaden. 

(3) Résster, Zur Aeliologie der Erblindungen. Inaug. Diss. Kiel, 1889. 
t Centralbl. f. prakl. Augenhlk., 1898. 
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jonctivite blennorragique des nouveau-nés qui provoquerail le 
plus souvent la cécilé dans la premiére année. Notre statistique 
au contraire, de méme que la statistique de Trousseau (1) 
16, 2p. 100), el de Diir (2) (33,6 p. 100), montre que la premiére 
place est occupée par les maladies congénilales (23, 6 p. 100). 
Diir a observé 119 aveugles 4 Hannower). 

Prenons maintenant comme base l'image anatomique en 
excluant Tétiologie du processus morbide, et voyons combien 
notre statistique se modifie : 

La kératomalacie a causé, dans 6 p. 100 des cas, la cécilé 
bilatérale (1 cas de scrofule ou tuberculose, 1 cas de syphilis, 
4 cas dentérite folliculaire) et dans 2,5 p. 100 la cécité unila- 
lérale (1 cas de secrofule ou tuberculose, 1 cas de scarlatine, 2 cas 
dentérite folliculaire, 1 cas d‘inflammation des poumons). 

L’atrophie du nerf optique acausé la cécilé dans 12 p. 100 des 
cas (2 cas de maladies congénilales, 1 cas de tuberculose, 1 cas 
de scarlaline, 3 cas inflammation du cerveau ou méningite, 
3 cas (hydrocéphalie conséculive a une méningile séreuse — 
une fois compliquée avee oxycéphalie, » cas de cause in- 
connue . 

L’uveile donne 3 p. 100 de cas de cécilé 1 cas de tuberculose, 
1 cas de méningile, 1 cas de cause inconnue el dans 5,5 p. 100 
des cas de perle de Vacuité visuelle d'un ceil (1 cas de tubercu- 
lose, 1 cas de searlaline, 5 cas inflammation du cerveau ou 
méningile). 

La kéraltite phlycténulaire délermina la cécilé dans 35 p. 100 
des cas (3 cas aprés la rougeole, 2 aprés la scarlaline, 1 apres 
Vinflammation des poumons;les ey aulres cas furent compliqués, 
au moins en grande partie, de scrofule et de tuberculose). 
9712p. too des enfants devinrent borgnes aprés la kératite 
phlyeténulaire (10 cas aprés la rougeole, le reste (115 cas) étail 
compliqué de scrofule ou de Luberculose). 

Le tableau suivant nous montre le rapport de la cécité et de 
lage. 


Sont devenus aveugles : 





(1) Areh. dophtalm., X11, 1892. 
(2) D'aprés Panalyse des Arch. f. Augenhlk., 1886. 
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Nous voyous par ce tableau que la plupart des enfants 
deviennent aveugles dans la premiére année (39 p. 100); ce 
chiffre tombe dans la seconde année a 9 p. 100; dans la troisiéme 
il s’éléve & 10 p. 100, 4.11 p. 100 dans la quatrié¢me, puis dans 
la cinquiéme et onziéme année le chillre varie entre 3 el 6 p. 100, 

Les chilfres concordent avec la statistique de Magnus 1), basée 
sur 46 cas de cécilé chez les aveugles jusqu’’ 81 ans, et mon- 
trent que le jeune age fournil la plupart des aveugles. D’aprés 
Magnus, 3,57 p. 10.000 deviennent aveugles d'un an 45 ans ; de 
la sixiéme a dixiéme année, 0,88 p. 10.000 seulement, 0,85 
p. 10.000 de la onziéme a la quinzi¢me el vingliéme année. 

Daprés Golowin 2), 20 p. 100 denfants deviennent aveugles 
dans la premiére année, 4.8 p. 100 dans la seconde année, 
7.6 p. 100 dans la troisiéme, 19,2 p. 100 dans la quatriéme, 
7,2 p. too dans la cinquiéme. Golowin a observé 522 jeunes 
sujels des insliluls des aveugles en Russie. 

Nous remarquons que, si ‘on exceple la premi¢re année dans 
la statistique de Golowin, de méme que dans la notre, le plus 
haut pourcentage d’aveugles s’observe pendant la quatriéme 
année de la vie Golowin, 12,2 p. 100, 11 p. 100 dans notre sla- 
listique. 

La cause principale de cécilé dansla premiére année est fournie 
par les maladies congénitales et la conjonctivile des nouveau- 
nés. Lorsque ces causes ont disparu, le pourcentage de cécilé 


diminue de 39 p. 100 4 g p. 100 dans la seconde année. Dans la 





1) D'aprés Tanalyse des Arch. fur Augenhlk., 1886. 
(2) Loe. eit. 
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PATHOGENIE DES KYSTES SEREUX DE L’'IRIS 


quatriéme année, il s’éléve un peu a cause de la kératite phlye- 
ténulaire. Notre statistique confirme done (fait d’ailleurs connu) 
que la cécilé apparail surtout dans [enfance. 





TRAVAIL DE LA CLINIQUE OPHTALMOLOGIOUE DU DOCTEUR LANDOLT 


NOTE SUR LA PATHOGENIE DES KYSTES SEREUX 
CONGENITAUX DE LIRIS 


Par le docteur RAFAEL NADAL. 
La bibliographie des cas de kystes de Viris en général est 


assez riche, el la liste des travaux publiés depuis le premier cas 
rapporté par W. Mackensie en 1830, jusqu’éa Tobservation du 


af] 


docteur E. Passera (de Turin) publiée en igio (1), est assez 
longue. 

Cependant, si Pon exclut de cette liste de travaux ceux qui 
se rapportent aux kystes perlés, épidermoidaux ou margari- 
loides et aux kystes séreux traumatiques, qui sont de beaucoup 
les plus nombreux, les publications relatives aux kystes séreux 
congénilaux sont en trés petit nombre. 

Or, si lorigine de ces kystes nest pas unique, lobscurilé qui 

i régne sur leur pathogénie provient sans doute de différences, 
peul-élre légéres, dans les résultats fournis par examen dun 
nombre trop restreint de cas. 

(est pourquoi nous ne jugeons pas inulile exposé suivan! 
d'un cas nouveau que nous avons eu la chance d’étudier a la 


clinique ophtalmologique du docteur Landolt. 


Maurice N..., garconnet de I! ans, avee bons antécédents hérédi- 
taires, dont les principales maladies (rougeole, entérites, bronchite) 
sont postérieures au début de son affection oculaire, n'a jamais souf- 
fertd’aucun traumatisme, accidentel ou chirurgical, du globe de | ail, 

? ni d'aucune autre maladie de cet organe avant l'apparition de la 
tumeur, qui commenca a se développer dans son ceil gauche vers 
lage de 1 an et demi. Parmi ses antécédents personnels, la mére 








(1) E. Passera, Studio clinico ed anatomo-patologico sulle cisti sierseo 
spontanee delle iride. Oftalmologica, 1910. 
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nous raconte que, vers l'age de deux ans,!l enfant recut un coup 
contre le dossier d'une chaise, coup qui produisit sur la bosse fron- 
tale gauche une petite blessure de la peau. Elle est en méme temps 
trés affirmative en nous assurant qu'il n'y eut aucune blessure du 
globe de I'eil, et que la guérison de la petite plaie cutanée se fit faci- 
lement, sans entrainer, 4 aucun moment, le moindre trouble d’infec- 
tion de |'eil. 

Cependant, nous faisons bien remarquer cet accident qui a du 
avoir quelque influence sur le développement du kyste, mais qui n’a 
pu étre la cause primordiale de sa formation, puisque la famille s’était 
déja apercue, avant la chute, de lexistence d’une petite tache sur le 
segment inféro-interne de l'iris gauche. 

lly a & peu prés un an. l'enfant présenta une inflammation trés 
intense et douloureuse del’wil gauche _ iritisou glaucome ?) qui obligea 
ses parents a lamener 4 la consultation dun oculiste. Celui-ci le 
soigna de son incident aigu, et constata existence et fit le diagnostic 
d'un kyste irien de ce méme cil. 

Aprés la guérison de cette inflammation aigué, la tumeur continua 
a grandir, en faisant éprouver de temps en temps au sujet de légéres 
douleurs oculaires et de légers maux de téte. Le kyste s'avancait vers 
la pupille et la déformait d'une fagon remarquable. 

Quelques nouveaux phénoménes réactionnels inquiétérent la 
famille une autre fois, et, au mois de juin 1910, la mére décida de 
demander une consultation nouvelle : c’est alors que nous avons vu 
le petit malade a la clinique ophtalmologique, et que le docteur 
Mare Landoit nous fit remarquer la grande importance de ce fait 
pathologique. 

Il y avait alors un peu dhyperémie de la conjonctive de l'cril 
gauche, saps dilatation des vaisseaux profonds de la région ci- 
liaire. 

A la lumiére du jour, on constatait, 4 travers une cornée absolu- 
ment normale et sans aucun signe dopacité ancienne ou récente, la 
présence, dans la partie inférieure et interne de Viris, dun kyste 
transparent de forme assez réguliére, sans bosselures ni dépressions, 
ressemblant par son aspect a un cristallin luxé dans la chambre 
antérieure et adhérant a la zone la plus périphérique de la membrane 
irienne. 

On pouvait affirmer tout de suite que ec était dans la zone ciliaire 
qu'avait pris naissance le kyste, car c était la que ladhérence était 
la plus intime et le développement le plus prononcé, comme corres- 
pondant a lorigine de la néoformation. 

Un peu aplati d'avant en arriére, il mesurait environ 6 millimétres 
dans le sens transversal, 8 millimétres dans le sens vertical, et rem- 
plissait a peu prés le tiers de la chambre antérieure. 

La base du kyste, largement implantée vers la périphérie de la 
zone ciliaire, était plus grosse et plus large que le reste, et arrivait 
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presque au contact de lacornée. Il y avait cependant indépendance 
compléte entre la paroi antérieure du kyste et la surface postérieure 
de la cornée. 

A cette méme base on distinguait par transparence, au milieu et 
sous forme irréguliérement circulaire, la couche noire du pigment 
rétinien de l’iris : on aurait dit, au premier abord, qu'il y avait 
une double pupille. 

Le sommet qui s‘avancait vers le champ pupillaire s’amincissait 
progressivemeut et réguliérement, et semblait se détacher de liris 
pour s'avancer en haut vers la cornée, entouré de tous cdtés par 
lhumeur aqueuse. C’¢tait comme une bulle préte a crever. 

ar son développement dans cette direction, la tumeur avait en- 
trainé avec elle la partie correspondante de la membrane irienne et 





Fic. 1. 


cachait déja une bonne partie de la pupille, qui apparaissait trés 
déformée et rappelait la forme d'une grosse virgule dessinée horizon- 
talement. 

Cette pupille,de forme anormale, mesurait a peu prés 6 millimétres 
dans son diamétre horizontal et environ 3 millimétres dans son dia- 
métre vertical. Mais elle n‘était pas immobile, ni fixée par des synécuies, 
et avait ses réflexes photomoteur, de convergence et consensuel nor- 
maux dans son segment supérieur, landis que les mouvements du 
segment inférieur étaient remarquablement génés par l'existence du 
kyste dans la partie inféro-interne du diaphragme irien. 

A léclairage lateral on pouvait observer encore plus nettement la 
parfaite transparence et intégrilé des diverses couches de la cornée, 
laquelle n’offrait aucune trace dopacité par blessure ou ulcération 
récente ou ancienne. C’est un point que nous avons recherché avec la 
plus grande minutie, ayant présent a l'esprit le traumatisme men- 
tionné dans l’interrogatoire. 

Avec ce méme éclairage oblique et avec la double loupe, on se ren- 
dait compte plus nettement de l’intégrité de la cornée, de la parfaite 
limpidité du liquide contenu dans la poche et on distinguait au fond 
la couche pigmentaire rétinienne. 

Quelques vaisseaux trés fins s'avancaient, sous la forme d'un pin- 
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ceau délical, sur la paroi antérieure du kyste et devenaient bientot 
invisibles vers le centre de la néoformation. 

Cette vascularisation empéchait de confondre le kyste, en debors 
d'autres données, avec un cristallin; il n'y avait pas d'iridodonésis ; 
les images de Sanson existaient. 

La coloration de tout le reste de liris était semblable a celle de 
l'autre wil, et on n'y voyait aucune trace de synéchies antérieures ou 
postérieures, ni de fausses membranes dans la chambre antérieure 
ou dans le champ pupillaire. 

La figure |, dessinée d aprés nature, permettra mieux de comprendre 
l'aspect que présentait cette tumeur irienne. 

G = V — 0,% now améliorce par les verres. 

D= V = 1,3. 

T normale. 

L’examen a l’ophtalmoscope ne laissait rien voir d‘anormal dans le 
fond de l’eil. 


Etant donné laccroissement du kyste et les troubles irritatifs 
et douloureux qu'il oceasionnail de temps en temps, lextirpation 
s'imposail. 

Dans un cas pareil de la clinique du professeur Haab de 
Zurich, relalé par J.-J. Streiff en 1g04 (1), on essaya les ponc- 
lions répétées et lintroduction @iodoforme dans la cavilé kysli- 
que ; mais il fallut arriver a la résection de la paroi antérieure 
de la tumeur pour la voir disparaitre. En 1g08, Thilliez de Lille ( , 
a employé lélectrolyse. Elle peut étre utile dans certaines cir- 
conslances ; mais l'opération de choix, c'est lablation la plus 
compléte possible de la tumeur. 

Elle ful pratiquée, le 22 juin, par le docteur Mare Landolt, au 
moyen d'une iridectomie inférieure. La tumeur ful vidée au 
moment de lextirpation et le liquide contenu dans la poche 
s’écoula, mélangé 4 ’humeur aqueuse. 

Les parois du kyste durent étre coupées 4 deux reprises pour 
les enlever en tolalité el empécher une récidive. 

La poche fut fixée et incluse dans la paraffine pour étre débitéc 
en coupes sériées pour l’examen microscopique. 





1) J.J. Srremr (Université de Zurich, professeur Haab), Sur le déve 
loppement des kystes séreux 4 la face antérieure de Viris. Archiv fiir 
Augenheilkunde. 

(2) Traitement des kystes de Viris par Céleclrolyse, par le docteur 
Tuititez, professeur de Clinique ophtalmologique 4 la Faculté libre de 
Lille. 
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Les suiles de l’opération furent absolument normales et satis- 
faisantes, et le malade sortit de la clinique le 2 juillet. Son ceil 
élail encore sous Veffel: mydriatique de l'atropine, la tension 
continuail a élre normale et la vision de son ceil gauche élail 
V 0,6. 

L’examen histologique nous permet de rapprocher notre cas 
de celui parfaitement décrit par le professeur Lagrange (1) et de 
celui du professeur Gallemaerts (2), du moins en grande parlie. 

Tous les éléments histologiques reproduits dans Jes dessins 
du travail de Lagrange semblent calqués sur ceux que nous 
avons observés dans nos préparations. Nous ne manquerions pas 
ala vérilé en reproduisant ici, pour noire kyste, la description 
histologique que Lagrange fail du sien (3). « La paroi est revétue, 
du cdété de sa cavité, d'un feuillet épithélial a 3,4 et méme 5 ran- 
gées d'épithélium cubique, trés net, typique, avee gros noyau el 
tous les caracléres ordinaires des cellules épithéliales. » « La 
rangée la plus superficielle est en certains endroits composée 
de cellules aplaties, pavimenteuses. » 

Nous faisons remarquer que, dans notre cas, l'épithélium qui 
lapisse les parois du kyste et qui lui donne son caractére, n'es/ 
pas en,conlacl avec la couche rélinienne el pigmentée de liris ; 
elle en est séparée complétement par le stroma irien plus ou 
moins épaissi (voir lig. 2). Il n'y a aucune cellule pigmentée. 


tal 


Nous insistons d'une fagon particuliére a propos de cet épi- 
thélium stratifié, parce que, dans la si importante « Etude sur les 
kystes de liris » du docteur Terrien (4), tauteur nous dit que les 
vrais kysles séreux épithéliaux ne s’expliquent que par la théorie 
de Fenclavement traumatique, el parce que a la fin de ce travail 
il dit encore « que, dans tous les cas de kysles séreux non trau- 
matiques, il s'agil toujours de kystes par rétention -— selon la 
théorie de Schmidt-Rimpler et que la couche endothéliale 
lapissant la surface interne de la paroi du kysle provient du 
revélement endothélial qui lapisse les cryptes de iris ». 





(1) Page 272 des Arch. d’ophi., 1900, « Contribution 4 étude des kystes 
de Viris », par le professeur F, LAGRANGE. 

(2) Professeur GaLtemarrts (de Bruxelles), Kyste séreux congénital 
de Viris (1907). Arch. dopht., p. 689. 

(3) Loco cilato, pp. 275-276. 

(4) Voir, pp. 663 et 666 des Arch. d’ophi,, O01, « Etude sur les kystes de 
Viris », par le docteur F. Terrien. 
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Or, pour avoir le cceur net dans notre cas, nous avons voulu 
demander l’avis du professeur agrégé dhistologie de la Faculté 
de Paris, le docteur Mulon, qui a eu l’obligeance d’examiner nos 
coupes etde nous répondre : « Il y a un épithélium pavimenteux | 
stratifié indubitable ; en certains endroits il est constitué par 
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une couche de cellules basales cylindroides et par 2, 3 ou 4 cou- 
ches de cellules progressivement de plus en plus aplaties. Il n'y 
a pas de membrane endothéliale. » 

Le tissu conjonclif, avec les vaisseaux du stroma de liris, 
sépare partont les parois de l’épithélium pigmentaire de la pars 
iridica retline. 

Cette couche de stroma varie beaucoup d’épaisseur dans les 
divers endroits et ne présente nulle trace de glandes, cils, ni 
d'aucune autre production épidermique. 
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C'est dans les endroits ot le stroma devenail.pius- mince qv’on 
arrivail & distinguer par transparence, pendani’ iexamen cli- 
nique, ce cercle noir qui ressemblait & une deuxié-ne: pupiile.: 

La paroi libre ou antérieure est plus mince el consuluée <in- 
plement par la membrane épithéliale, avec 2 ou 3 couches de 
cellules polyédriques el une rangée externe de cellules fusi- 
formes. 

On peut done conclure avec certitude que la poche siégeait 
vers la superficie antérieure du stroma irien et qu’il y avail indé- 
pendance complete entre son épithélium et celui de la couche 
rétinienne de liris. 

L’hypothése de Rothmund (1), appuyée par Buhl et Masse (2), 
sur l'enclavement ou transplantation d'un lambeau épithélial 
cornéen ou conjonctival, n’est pas admissible pour expliquer la 
pathogénie de notre kyste, puisqu’il n'y a eu aucune blessure, 
ni le moindre ulcére du globe de leeil. 

Elant donné, avant le coup cilé aux commémoratifs , la 
préexistence de la tache irienne, nous n’admettons pas davantage 
pour notre kyste les théories de de Wecker (3) sur le pincement, 
adhérence ou ébranlement traumatique de Viris, d’ Eversbusch (4 
sur lhémorragie avec décollement du ligament pectiné, et de 
Stolting (5) sur linvagination épithéliale par perforation de la 
cornée, dont un exemple a été présenté récemment encore par 
Cerise 4 la Société d’ophtalmologie de Paris. 

En somme, absence d’anlécédents de traumatisme du globe 
oculaire; cornée absolument normale el sans aucun trouble, 
opacilé ni cicatrice ; indépendance absolue entre la paroi anteé- 
ricure du kysle et la membrane de Descemet : telles sont les 
raisons qui nous font rejeter le diagnostic de kysle séreux trau- 
matique. 

Le coup que l'enfant recut vers lage de deux ans dut se 





(1) Rorumunp, Palhoyénie des kysles de liris, 1871. 

(2) De lorigine des kystes dermoides. Formation de certaines lumeurs par 
transformations organiques. Applications thérapeuliques. Bordeaux, 9 avril 
1885. 

3) De Wecker et Lanpott, Trailé comple! d'ophtalmologie. 

(4) Everssuscu, Beilrdge zur Genese der Iriscysten, 1882, und NaGet, 
Michel's Jahresberichl. 


(5) Svoitine, Die Entstehung seréser Iriscysten. V. Graefe Arch. f. Opht.. 
1885. 
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borner’d mettie en branle le germe de la néoformalion pré- 
 #¥istante. Parisotui (1) eroil « que, dans les cas ott les commémo- 
ralifs "ne se vapportent nullement & un traumalisme, rien ne 
" Soppest a ee que l'inclusion, qui peul se faire accidentellement 
par d'autres causes pendant la vie intra-ulérine, reste latente 
jusquau jour ot un lraumalisme viendrail la rendre mani- 
festle ». 

Etant donné le revétement épithélial de notre kyste, nous ne 
pouvons non plus le classer avec ceux rapportés par Schmidt- 
Rimpler (2), Treacher Collins (3), Leplat (4), Ginsberg (5), 
Terrien (6) et Streiff de Zurich (7), dans lesquels on déerit un 
revélement endotheélial. 

Dautre part, et bien que lexislence de kysles séreux avee 
revélement endothélial soit bien possible, la théorie qui prétend 
les expliquer ne nous laisse pas trés convaincus. 

Tout d’abord, dans quelques-unes de ces observations, et pré- 
cisément dans celle de S. Rimpler qui a fait école, « la surface 
interne du kysle élail recouverle de plusieurs couches d’endo- 
thélium ». 

Est-ce qu'il ne s‘agissail pas plutot dun épithélium méconnu 
a cause de sa systématisation incompléte, comme semble nous 
le montrer la planche de son travail ? 

Ranvier (8) définit les endothéliums « des épithéliums formés 
(une seule couche de cellules plates ». 

En outre, en voulant faire de la fermeture de Vorifice anté- 
rieur des eryples de Fuchs le point de départ de la formation 
kystique, on oublie dans cette hypothése une bonne partie du 


role attribué a ces cryples. 





(1) Prof. Partsorti, Chapitre “« Kystes de Viris ». Hislologie patholo 
gique de Teil. 

(2) Arch. f. Ophthalm., 1885. 

3) « On the pathology of intra ocular cyst. » Ophl. Hospilal Reporis, 
t. XII, 1890. 

(4) « Kyste séreux de Viris », 1895. Ann. de la Soc. méd.-chir. de Liéye 

(5) « Kystes séreux idiopathiques de Viris ». Centralblall f. praktlisch. 


Augenheilk. 

(6) F. Terrien, Archives dOphtalmologie, p. 651, 1901. 

(7) J.-J. Srremr (Université de Zurich, professeur Haab), « Sur le déve- 
loppement des kystes séreux a la face antérieure de liris », 1904. Archiv 
fir Augenheilkunde. 

(8) Ranvier, Trailé de technique @histologie, p. 233 
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Fuchs (1) décrit ces anfractuosités comme constituant « des 
ouvertures conduisant dans Vintérieur du tissu irien, qui, par 
ces solutions de continuité, est en communication directe avec 
la chambre antérieure. Cette disposition facilite le changement 
rapide de volume de liris pendant le jeu de la pupille, en per- 
mettant au liquide de vider sur-le-champ le tissu irien et de 
passer dans la chambre antérieure et vice versa ». Fuchs, comme 
d'autres auteurs, nie la présence dendothélium au fond des 
cryples. 

Done, pour admettre, dans ces circonstances, 'hypothése des 
kystes séreux endothéliaux par rétention, il faudrail non seule- 
ment la fermeture de Porifice antérieur, mais aussi la fermeture 
des communications multiples avec les espaces lymphatiques du 
stroma, ce qui mulliplie beaucoup le nombre des postulats. 

Le professeur Gallemaerts (2), dans la critique qu'il fait de la 
théorie de S. Rimpler, fait remarquer « que lendothélium qui 
lapisse les eryptes ne pourrait donner naissance a lépithélium 
que presque lous les auteurs ont retrouvé dans les kystes séreux 
de Viris ». « D’autre part, il est élonnant également que, alors 
que les eryples sont si nombreuses, que les causes d’oblitéra- 
tion sont si fréquentes dans les diverses inflammations de l’iris, 
il est étonnant (dit-il) que ces obstructions ne se produisent 
pas plus fréquemment. » 

Il réunil seulement 23 cas de kystes séreux congénilaux. 

La théorie mise en avant par J.-J. Streiff (3), admettant l’exis- 
tence d'un feuillet des cryptes provenant vraisemblablement de 
la membrane pupillaire qui peut donner naissance a cerlains 
kystes endothéliaux, péche aussi contre la description des 
eryples de Fuchs. 

Donec, si nous ne pouvons ranger nolre cas parmi ceux des 
observateurs mentionnés, le classerons-nous dans les kystes 
développés aux dépens de lépithélium pigmenté rétinien de 
Viris? 

Nous ne le croyons pas non plus. Son siége plutot antérieur ; 
léloignement et lindépendance compléte des couches rétinien- 





1) Fucus, p. 301, Manuel dOphtalmologie, 3° édition frangaise. 

(2) Professeur GALLEMAERTS (de Bruxelles), « Kyste séreux congénital 
de liris », avee figures. Arch. d’OpAl., 1907, p. 689. 
3) Loco cilalo. 
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nes; la présence du stroma conjonctif qui forme une cloison 
isolante intermédiaire entre ces couches et le kyste ; et le man- 
que de cellules pigmentées, nous empéchent d'adopter cette 
explication. 

L’hypothése trés séduisante de Gallemaerts (1), qui explique 
lorigine des kystes séreux congénitaux par la persistance d'une 
portion du sinus annulaire de Szili, visible encore dans les em- 
bryons de 19 millimétres, et qui donne un role ne -veau a la 
fente foetale dans la pathogénie des malformations oculaires, 
peul bien s‘appliquer a certains des cas décrits, comme celui 
d’Oatmann (2), mais pas au notre ot il y a une couche du stroma 
irien qui sépare nettement le kyste de lépithélium pigmentaire. 

Finalement, de par la constitution histologique, de parle siége, 
de par son développement, nous ne trouvons pas de meilleure 
hypothése que celle adoptée par von Rosenzweig (3), La- 
grange (4), Bardelli (5), ele., qui explique l’origine de cette calé- 
gorie de kystes séreux comme ayant pour point de départ un 
bourgeon égaré de lecloderme pendant l'état foetal. 

Mais nous croyons plus. C'est pendant la formation de cette 
colonie ectodermique qui deviendra le cristallin, c’est-a-dire, 
avant la fin du premier moisdu développement de lembryon, 
que quelques cellules de l’ectoderme, égarées du groupe cristal- 
linien s‘implantent sur le feuillet antérieur de la vésicule optique 
secondaire. Elles restent, aprés la formation de liris, avee leur 
énergie latente, jusqu'au moment of un traumatisme ou une 
autre cause occasionnelle quelconque mettra en branle leur 
aclivilé qui aboutira ala formation du kyste. 

Tous les auteurs sont d’accord pour admettre que, dans les cas 
traumaliques, il suffit de quelques cellules épidermiques pour 
provoquer le développement d'un kysle séreux épithélial. 

Nous croyons que dans les cas idiopathiques les cellules épi- 





(1) Professeur Gatctemaerts (de Bruxelles), Kyste séreux congénilal de 
iris, 1907, p. 689, Arch. dopht. 

(2) Epwarps L. Oatmann, Les kystes du feuillet rétinien de liris, Arch. of 
opht. XXXIV, 1905. 

(3) Ein Fall von congenitaler seréser Iriseyste, Beilrdge z. Augenheil- 


kunde, 1894. 
(4) Page 272 des Archives dophtalmologie, 1900. Contribution a Vétude 


des kystes de I'iris. 
(5) Barpextt (de Sienne,, Contribution & étude des kystes de Viris, 
avec 14 figures sur planches. .innali di Ollalmologia, 1906. 
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dermiques se sont isolées & un certain moment critique: le mo- 
ment du développement foetal de la lentille cristallinienne. 

Nous croyons qu'une loi générale doit présider au développe- 
ment des tumeurs d'origine congénilale : leur origine est sans 
doute dans un vestige de quelque tissu embryonnaire. 

Nous sommes heureux de pouvoir appuyer notre hypothése 
sur la grande autorité du professeur Achard (1), qui dil a propos 
de la pathogénie des tumeurs congénitales : 

« Lisolement d'une cellule embryonnaire ou d'un groupement 
de cellules embryonnaires est lexplication qui nous parait la 
plus compréhensive etla plus conforme aux données embryolo- 
giques; la tumeur congénitale résulle de Visolement, a une 
époque variable du développement de l'étre, d’une ou de plu- 
sieurs cellules embryonnaires. 

« Suivant le degré de différenciation de ces cellules, suivant 
leur puissance de multiplication, variables avec l’époque ot: s'est 
produite la déviation, la tumeur sera formée d'une ou de plu- 
sieurs variélés de Uissu el méme de plusieurs organes assez 
caraclérisés. 

« Les tumeurs congénilales, dont la morphologie est souvent 
trés différente, sont donc unies par un méme lien embryologique 


el pathologique. » 





SUR LA CONJONCTIVITE GONOCOCCIOUE 
EPIDEMIQUE D’'EGYPTE 
ET SES RAPPORTS AVEC LE TRACHOME (suile) (2) 


Par le docleur MEYERHOF (Le Caire). 


RAPPORTS DE LA CONJONCTIVITE GONOCOCCIQUE AVEC LE TRACHOME 
EN BGYPTE 


Ce probléme a préoccupé les oculistes de la premiére moilié 
du dix-neuviéme siécle, alors que ces deux affections superpo- 
sées sévissaient dans la plupart des armées européennes sous le 
nom de « Ophtalmia iegyptiaca sive mililaris ». La littérature 





(1) Acnarp et Loerer, Anatomie patholoyique, 1908, p. 158. 
(2) Voy. ces Archives, méme année, p. 278. 
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sur ce sujet est lrés volumineuse et riche en considéralions théo- 
riques. 

C’est Arlt (36) qui, le premier, éleva la voix pour affirmer que le 
trachome nest autre chose qu'une blennorrhée oculaire chro- 
nique. Celle assertion erronée fil loi pendant un certain temps, 
grace & lautorité de son auteur. L’erreur s‘explique sion lent 
compte de la ressemblance clinique entre ces deux affections : 
le trachome ct la métablennorrhée. Pour la méme raison, plu 
sieurs auleurs, Hoor (37) entre autres, gnt parlagé la théorie 
WArit. Hest vrai qu'une différenciation, d'ailleurs purement 
clinique, entre ces deux affections ful) tentée, en 1840, par 
Gulz (6), mais c'est a la bactériologie moderne qu'il appar- 
ienail de jeler les bases d'une séparalion nelle avec preuves élio- 
logiques & l'appui. Si Démétriadés (38) et Jacovides (39) ont in- 
sisté sur la séparation clinique du trachome et de lophtalmie 
purulente, il n’en est pas moins vrai que c'est Morax qui, le pre- 
mier en Egypte, a établi cette différence, en se basant sur des 
démonstralions bactériologiques. L’examen bactériologique des 
sécrélions est, 4 mon avis, trés important, el chaque médecin 
pratiquant en Egypte devrail le faire, toutes les fois quil se 
trouve en présence d'une conjonclivile aigué d’origine douleuse. 
Dans bon nombre de cas, cel examen seul nous aide & poser un 
diagnostic précis, 4 décider du pronostic et nous éclaire par- 
dessus lout sur létiologie des diverses affections conjonclivales. 

Mes recherches m‘autorisent a affirmer que la conjonclivile 
gonococeique sallaque avec prédileclion aux conjonelives déja 
lrachomateuses ; c'est aussi infection mixte la plus fréquente en 
Egyple. 

Sur mes 471 blennorrhéiques j'ai nolé cette association mor- 
bide dans 165 cas @une facon certaine, c’est-a-dire que Javais 
eu la possibililé de soigner ces malades pour trachome avant 
leur infection gonococcique. Dans beaucoup d'autres cas, jélais 
aussi cerlain qu il navail pas existé de trachome antérieurement. 
Chez tous les autres malades, 150 environ, il ne me ful pos- 
sible de faire aucun controle, soit avant, soit aprés linfection 
gonococcique, 

Si jinsiste sur celle association morbide, c'est parce qu'il est 
parliculiérement intéressant d'étudierla fagon de réagir de lacon- 


jonctive et de la cornée trachomateuse vis-a-vis du gonocoque. 











‘CONJONCTIVITE GONOCOCCIQUE ET TRACHOME 379 


Miiller (32), se basant sur une courte période d’observalion, 
admet que le trachome atténue infection blennorrhéique. Par 
contre, Démétriadés (38) attribue & la gonorrhée des trachoma- 
teux une virulence plus forte qu’a celle des sujels indemnes. 
Moi-méme (21) ayant eu l'occasion d’observer, pendant mes pre- 
miéres années de pratique locale, un grand nombre de blennor- 
rées exceptionnellement graves chez des trachomaleux, je con- 
teslai la théorie de Miller. A présent, aprés une longue suite 
d’observations, je me range de son colé et je crois pouvoir aftir- 
mer que,dans la grande majorilé des cas, la gonococcie oculaire, 
qui est particuli¢rement grave chez les adultes, le serail davan- 
lage sices mémes malades n®taient pas en méme temps porteurs 
de trachome. Le trachome exercerail done, jusqu’éa un certain 
degré, une aclion défensive contre la conjonclivile gonococ- 
cique. Celle propriété serait due en partie au pannus des gra- 
nuleux. 

Le pannus charnu ‘crassus) est plutot rare en Egypte et je wai 
pas eu encore l'occasion de vérifier les expériences de Pirin- 
ger (13) sur l’éclaircissement de ce pannus par lophtalmie gono- 
coccique inoculée. Toul récemment Goldzieher (40) en auraitl 
obtenu des résultats satisfaisants dans trois cas authentiques. 

Le pannus lenurs est ici la régle, Il protége la cornée trés pro- 
bablement non pas d’une facon absolue, mais & peu prés au 
méme titre qu'un vieux leucome. Combien de fois n’ai-je pas vu 
des adultes atteints de conjonctivile gonococcique grave accom- 
pagnée de phénoménes inflammatoires intenses, comportlant un 
pronostic sombre pour la cornée el qui ont guéri pourtant sans 
aucune complication, grace a Vexistence dun pannus. Tout porte 
a croire que le pannus joue dans ces cas un certain role protec- 
leur. C'est ainsi que l'on s‘expliquerait, chez ces malades, la 
rarelé des complications cornéennes qui peuvent survenir au 
cours du traitement le plus rationnel de la blennorrhée (1), ou 
le fait que affection se termine par la guérison sans trailement 
aucun, Ou passe dans un certain nombre de cas a Pélat chro- 
nique sans complications cornéennes. 

La notion de la propriété relativement défensive des yeux tra- 





(1) Je nole, sur 286 infections mixtes, 6 complications 4 peine au cours 
du traitement. 
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chomateux vis-a-vis du gonocoque élant acquise, reste a savoir 
quelle pourrait é¢tre l'influence de la conjonctivite gonococcique 
sur la marche du trachome. 

Le trachome floride (évolutif) parait plutot s’aggraver en con- 
tact avec la blennorrhée. Dans plusieurs cas, ott la conjonctivite 
gonococcique étail venue se grefler sur un trachome persistant, 
les follicules et les papilles restérent encore tuméfiés, hypertro- 
phiés, longtemps aprés l'arrét de la suppuralion aigué; les com- 
plications kératiques dorigine trachomateuse semblaient s éler- 
niser. Il est possible que le gonocoque trouve un refuge dans les 
plis multiples de la muqueuse trachomateuse et, de par ce fait, 
la suppuration peut se prolonger ou passer insensiblement a 
état chronique. Démétriadés 38) nest-il pas du méme avis 
quand il éerit : « La marche du trachome ne se modifie point 
par la suppuration quand celle-ci est tarie, les granulations con- 
tinuent leur marche chronique, comme si aucune intervention 
étrangére ne s’élait produile. » Le méme auteur a constaté, 
comme de juste, plusieurs exemples oi: le trachome était resté 
dans un élat stationnaire, méme aprés plusieurs atteintes 
dophtalmies gonococciques, chez le méme malade. Il est inu- 
lile d’ajouler que,s‘il existe en méme temps du trichiasis, celui- 
ci favorise les complications cornéennes lors d'une attaque de 
conjonctivile gonococcique. 

J'ai observé environ 20 cas dans lesquels les deux infections, 
trachome et conjonctivile gonococcique, eurent lieu simultané- 

-ment. Ceci n'est pas trés fréquent, aussi me permettrai-je de 
mentionner deux observations Lypiques : 

Obs. I. — Femme Syrienne, agée de 40 ans, sans aucune lésion 
conjonctivale, est contagionnée par ses deux enfants atteints, depuis 
quatorze jours, d'’ophtalmie gonococcique. La mére présente une 
gonorrhée trés grave al'ceil droit, avec nécrose compléte de la cornée. 
Traitement énergique par le nitrate d'argentet la maladie guérit, 
laissant une phtisie bulbaire. Cependant la conjonctive palpébrale 
est farcie de follicules trachomateux, principalement dans le cul-de- 
sac. La sécrétion devient légére, sans microorganisme. Peu aprés, 
lil gauche est atteint, & son tour, de trachome typique, s’accompa- 
gnant également d'une sécrétion aseplique, de kératite et de pannus. A 
présent, cinq ans aprés le début de l'infection, le trachome nest pas 
encore complétement guéri. 


Obs. II. — Juif russe, 36 ans, conjonctives saines. Je soigne ses 
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quatre enfants pour gono-blennorrhée grave et ils gardent tous du 
trachome folliculaire ; chez deux l'ophtalmie gonococcique passe a 
état chronique. Trois mois aprés, le pére est atteint, a l'oeil droit, de 
conjonctivite gonococcique aigué, qui évolue vers la guérison en 
méme temps que des follicules trachomateux se développent dans les 
culs-de-sac, avec kératite limbique, infiltration cornéenne et pannus. 
L’wil congénére est pris de trachome quelque temps aprés. 


Une autre infection mixte que l'on rencontre fréquemment en 
Egypte est l'association du trachome et de la conjonctivile catar- 
rhaleaigué du bacille Koch-Weeks. Kartulis (9g) ayantobservé cette 
association morbide, considére, 4 mon avis sans raison, le tra- 
chome comme une conséquence de l'infection weeksienne. D'ail- 
leurs on observe aussi couramment le trachome avec la conjonce- 
livile due au diplobacille de Morax-Axenfeld. Avee le docteur 
Dreyer nous avons trouvé, voisinant dans les mémes prépara- 
lions, les corpuscules de Halberstadler-Prowazek-Greef et les 
bacilles de Koch-Weeks et les gonocoques. 

Les diverses infections mixtes qui nous ont occupé dans ce 
paragraphe ont été observées aussi en Palestine | Butler(29)] et en 
Algérie et Tunisie | Vinant(43) |. 

Des COMPLICATIONS DE LA CONJONCTIVITE GONOCOUCIQUE. — Sur 
471 cas de conjonclivile gonococcique, 191 présentaient des 
complications cornéennes, donnant un ensemble de 249 yeux en- 
dommagés, ou encore mieux 133 complications monoculaires et 
D8 binoculaires. De méme que Butler (29), je n'ai jamais constalé 
de Viritis ou de Tarthrite compliquant une ophtalmie gonococ- 
cique. Le plus souvent il s‘est agi (120 yeux) d'un simple ulcére 
cornéen, variable quant a ses dimensions ou profondeur, et loca- 
lisé surtout a la région délimitée par la fente palpébrale. Chez 
daulres malades (129 yeux), les complications ont revétu des 
formes plus graves, soit comme ulcéres perforants, soit comme 
nécroses partielles ou totales de la cornée ou rarement panophtal- 
mie finale. Ces derniéres étaient dues a des infections mixtes, 
surtout a l'association du gonocoque avec le streplo ou le pneu- 
mocoque. 

Presque toujours, la perforation a eu lieu dans les ulcéres 
centraux 4 leur partie inférieure, tandis qu'elle a été trés rare 
quand il s’est agi d'ulcérations périphériques, situées sous le 
bourrelet chémotique de la conjonctive. Les cas les plus mal- 











» 
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heureux ont élé ceux oi, aprés une érosion superficielle de la 
cornée, celle membrane s'est transformée en une masse pateuse , 
grisatre, qui fondait en moins de quarante-huit heures, donnant 
naissance a une hernie compléte de liris. 

Il est particuli¢rement intéressant de noter que chez 185 ma- 
lades (243 yeux) les complications cornéennes exislaient déja 


quand ils sont venus consuller; dans 6 cas seulement elles eurent 


lieu au cours du traitement. 


Complications cornéennes 





Au cours Potal des 
Nombre total Préexistantes du trailement complications 
Enfants. . 368 138(37,4p.100) 3/0,8p.100) 141 (38,2 p.100 
Adultes. . 103 —47/45,6p.100)  3(2,9 p.100) 50. 48,5100) 
Total. . . ‘714 185 39,3 p. 100 6(1,2p.100) = 194 (40,5 p.100) 


Les nouveau-nés entrent en ligne de compte. Ils sont trés peu 
nombreux dans ma_ stalistique — & peine 5— el ne présentent 
pas de complications cornéennes. Au contraire, chez les enfants 
il faut signaler la fréquence de ces complications, lesquelles sont 
presque toujours préexistantes au traitement. Elles sont, comme 
on peul le voir, dans une proportion de 57,4 p. too, a peine 
moindre que celle des adultes, qui est de 45,6 p. 100. Ceci 
s'explique en partie par Vincurie de la population égyplienne ; 
les parents n’atlachent guére dimportance a lophtalmie puru- 
lente de leurs enfants el méme, 4 dessein, ils laissent couler le 
pus longlemps pour « chasser le sel des yeux », On conduil le 
pelit malade chez le médecin seulement quand les compli- 
cations de la cornée s'accompagnent de soulfrances trés vives. 
Dailleurs c'est pour les mémes raisons que les adultes finissent 
par venir me consuller, el aussi & cause de lincapacité de tra- 
vail eréée chez eux par les mémes lésions. 

De son colé Peretz (25) trouve, parmi ses pelils malades 
atleints dophtalmie purulente, 18 p. 100 de complications pré- 


exislanles (1). 





(1) Ce chiffre de 18 p. 100 parait faible en comparaison de celui trouve par 
lauteur (37 p. 100), mais il ne faut pas oublier que j'ai établi cette pro- 
portion sur 1.637 petits malades atteints « d’ophtalmies a sécrétions ». Ce 
nom générique englobe des conjonctivites gonococciques aussi bien que 
des conjonctivites catarrhales aigu’s (4 bacilles K.-Weeks) exemptes de 
complications cornéennes. 

NOPE DU TRADUCTEUR. 
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En Egypte il n’existe pas d'autres statistiques sur la fréquence 
des complications dans l'ophtalmie gonococcique . 

Si l'on envisage le moment de l'apparilion des complications 
au cours de Tophtalmie, on trouve quwelles ont lieu vers le 
quatri¢me ou cinquiéme jour aprés le début, alors méme que 
les symplOmes n’auraient pas encore atleint une intensilé parti- 
culiére. Elles sont rares dans la deuxiéme’semaine et deviennent 
exceplionnelles et inoffensives quand lalfeclion passe a état 
chronique. Il n’en est plus de méme quand une rechute aigué 
survienl au milieu de cette évolution chronique, comme dans le 
cas Cl-apres : 

Un des quatre enfants russes cilés dans lobservation II, 
lillette de 5 mois, contracte la conjonctlivile gonococcique, au 
commencement de juin 1907. I] sétablit une suppuration qui 
traine longtemps a la faveur des replis conjonclivaux du cul-de- 
sac. Finalement, le 4 juillet la guérison s‘achéve presque, grace 
au traitement avec le crayon de nitrate d'argent pur, mais l'en- 
fant est soustraile au Lrailement. Peu de temps aprés, douze jours 
environ, on me raméne la petite malade, alleinle, cetle fois, aux 
deux yeux, dune blennorrhée grave avee uleération centrale 
de la cornée droite gonocoques en cullure pure). La guérison 
se poursuil normalement jusqu’a fin aodt. Cependant un frére 
et une sccur de la petite malade présentaient encore des gono- 
coques dans leur sécrétion chronique, trois et quatre mois 
aprés novembre et finirent par contagionner leur frére/V.obs. 1, 
Pp. 27). 

Les 6 complications cornéennes qui sont survenues au cours 
du traitement débulérent aussi vers le 4° ou 5° jour de la sup- 
puration ; dans un cas seulement, chez un adulte, la cornée fut 
nécrosée sur une grande étendue, ltandis que dans les autres il 
s'est agi de simples ulcérations superficielles, qui guérirent avec 
légers leuacomes dilfus. 

Au point de vue bactériologique, les ulcéres ont présenté une 
flore microbienne trés variée; la grande majorilé contenail des 
gonocoqgnes, mais dans bon nombre j'ai conslaté aussi des strep- 
locoques, pneumocoques, staphylocoques, le bacille de K.-Weeks 
el celui de Vinfluenza. Dans un cas, j'ai constalé la présence 
d'un bacille offrant les caractéres du Baclerium coli, mais qui 
nétail pas pathogéne pour la souris. 








380 MEYERHOF 


Il arrive aussi que la gonorrhée complique quelque lésion pré- 
existante (gros leucome, alrophie du globe), ou se superpose a 
une affection récente. Je cilerai, a titre documentaire, l'observa- 
lion d’un violent traumatisme oculaire auquel est venue se super- 
poser une conjonctivile gonococcique. 


Observation. — En aot 1907, Ali efflendi, 21 ans, recoit dans les 
yeux, a bout portant, une décharge de poudre de chasse. Immédiate- 
ment il s‘établit une inflammation oculaire accompagnée de violentes 
douleurs. Je vois le malade, pour la premiére fois, le 4 septembre et 
je constate : L’épiderme de la face, les paupiéres et les conjonctives 
bulbaires sont farcies de grains de poudre, un vrai tatouage. O/i/ 
droit : Ophtalmie gonococcique et destruction compléte de la cornée. 
ORI gauche : Début d’ophtalmie gonococcique, déchirure conjoncti- 
vale, plaie scléroticale longue de 2 millimétres et perpendiculaire au 
limbe de la cornée dans la région nasale. |. iris est hernié entre les 
lévres de la plaie et la chambre antérieure est remplie dun exsudat 
gris. Hypotonie trés prononcée. 

Pendant que O. LD. se perdait par phtisie bulbaire, O. G. subissait 
lévolution de l'ophtalmie gonococcique sans aucune complication 
cornéenne (cornée panneuse) et sans influence autrement facheuse 
sur lirido-cyclite. Tout au contraire, celle-ci a suivi une marche 
réguliére vers la guérison, au point qu'au commencement d’octobre 
Voeil était éclairable et l'on pouvait distinguer de nombreux flocons 
dans le vitré, et méme un cil placé horizonlalement dans la chambre 
antérieure et tixé par son bulbe a la cicatrice limbique pigmentée par 
la poudre. Au mois de mars de l'année suivante, lacuité visuelle de 
cet ceil était remontée a 1/8. Aujourd’hui encore le malade garde son 
cil dans la chambre antérieure sans aucun inconvénient. L’étiologie 
de l'infection gonococcique, dans ce cas (1 , reste obscure. Le malade 
n’avait pas eu de blennorragie urétrale, mais s était trouvé en con- 
tact avec un enfant atteint d'une ophtalmie de nature inconnue. 
Cette observation est intéressante, parce que, malgré la superposition 
de deux Iésions si graves, il sen est suivi une guérison aussi ines- 
pérée que rare. 


Les suiles des complications. — Les suites des complications 
de la conjonctivile gonococcique sont néfastes pour lintégrité 
de la vision, comme lindique le tableau suivant : 





(1) Quelquefois il s’est établi, dans le cours d'une ophtalmie gonocoe- 
cique chez des enfants, un ectropion spasmodique, qui s'est transformé, 
pendant la période chronique de la maladie, en un eetropion charnu. 
Cette affection, trés rare en Europe, se rencontre ici assez fréquemment 
et exige souvent intervention chirurgicale. Perelz en a fait lobjet dune 
étude spéciale. qui paraitra bientot. 
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TOTAL DES COMPLICATIONS CAS DE CECITE 
CORNEENNES BINOCULAIRE MONOCULAIRE YEUX PERDUS 


Enfants. 141 Yeux.... 477 20 14,2 °),) 46 32,6 °/,) 86 (49,6 °, 
Adultes. 50 » .... 72 13 (26 %) 23 46 °,) 49 (68 9%, 


Total .... 491 Yeux .... 249 33 (17,2 °/,) 69 (36,4 °/,) 435 (54,2 °), 





Il s’ensuit que, dans 54 p. 100 des cas, les complications cor- 
néennes ont causé la cécilé. Je mempresse d’ajouter qu'une 
partie de ces cas de cécilé est curable. La proportion d’aveugles 
chez les enfants est sensiblement inférieure a celle des adultes, 
quoique le chiffre de 49,6 p. 100 soit déja assez élevé. 

Les 249 suites des complications cornéennes se présentent sous 
des formes cliniques peu variées : 

LEUCOMES ADHERENTS 


FACETTES ET TAIES LEUCOMES CORNEENS STAPHYLOMES PHTISIE BULBAIRE 
CORNEENNES ET FISTULES 


Enfants....... 55 43 72 7 
Adultes....... 10 42 4d 5 
Total.......... 65 SS 147 12 


Les leucomes adhérents, les staphylomes. fistules, phtisies 
bulbaires, etc., enfin toutes les suites graves des complications 
ophtalmiques se rencontrent plus fréquemment chez l’adulte 
que chez l'enfant. Mais chez les enfants eux-mémes, de 1 a 
10 ans, il n'y a pas lieu d’établir une échelle de gravité ou de fré- 
quence de ces mémes suites. Quant aux causes eta la fréquence 
de la cécilé en général, on peut se rapporter a la trés conscien- 
cieuse stalistique d’Osborne (45). 

Cet auteur trouve lophtalmie purulente comme cause ini- 
tiale de cécité dans 38 p. 100 de cas sur le nombre total des 
aveugles ; et sur 38 p. 100 les enfants de 1 & 10 ans comptent 
comme 53,7 p. 100. Le trachome y figure seulement avec 11,8 
p- too. Nasr Farid (46), dans une statistique récente, produit 
38 p. 100 d’aveugles dus a « l’ophtalmie purulente ». II est inu- 
tile de se rapporter aux stalisliques anciennes, puisqu’elles con- 
fondaient lophtalmie gonococcique avec le irachome. 

Pour ma part (21) j'ai constaté, chez 2.591 malades indigénes, 
521 yeux perdus, plus ou moins définitivement, par leucomes, 
stsphylomes, glaucomes secondaires et phlisies bulbaires, soil 








382 MEYERHOF 


10 p. 100 des yeux (1) ; chez 463 jeunes ouvriers, fellahs bien 
portants de la Haute-Egypte, j'ai constaté 50 leucomes, dont 
13 binoculaires; enfin chez 103 Nubiens valides d’Assouan, 
y leucomes. Kenneth Scott (47) mentionne 14 p. 100 de cécité 
par atrophies bulbaires post-blenuorréiques, chez les malades 
de Phopital Kasr-el-Aini du Caire. Sameh (24) sur 51.000 malades 
donne les cas de cécilés secondaires 4 lophtalmie purulente. 


Elles se décomposent ainsi : 


Leucomes simples. . . . . ....... 817 
Leucomes adhérents. . . . ... . ea 894 
Staphylomes ...... . ioe eS 608 
Nécroses cornéennes. . . . s x . 264 
Panophtalmies. . . . . . 5 ee: we & ow 274 
Phtisies bulbaires . . . . . . a oe 163 

3.020 


soit une proportion de 6 p. too. 

Peretz (25), sur le nombre total de ces petits malades, trouve 
2,15 p. 100 d’aveugles, et, A quelques exceptions prés, ils le sont 
tous a cause de l’ophtalmie purulente. 

En somme, la blennorrée occupe ici la premiére place (38 
p. 100) parmi les causes de cécité. En général, la cécitlé est trés 
fréquente en Egypte ; au dernier recensement qui date de 
1907, on a constaté sur le total de la population égypltienne : 
11.189.878 habitants, 148.280 aveugles (1,52 p. 100) el 363.702 
borgnes (3,25 p. 100), soil un total de 4,57 p. 100 de la popula- 
tion. Celle proportion énorme est encore au-dessous de la vériteé , 
selon la juste remarque de Mac Callan (48). Dans certaines pro- 
vinces, comme au Fayoum, le pourcentage s’éléve jusqu’a 6,6 
p. 100. D'aprés Osborne (45), les principales causes de la cécité 
en Egyple sont, aprés lophtalmie purulente, le glaucome pri- 
maire (3o p. 100) et le trachome (11 p. 100). Les traumatismes 
oculaires et les alrophies du nerf optique sont ici Lrés rares, 


LE TRAITEMENT DE LA CONJONCTIVITE GONOCOCCIQUE 
ET DE SES COMPLICATIONS 


Le traitement de la conjonctivile gonococcique en Egypte 





(1) A la méme époque (1908-1909), j'ai constaté parmi 1.284 Européens 
malades 76 yeux (2,9 p. 100), et parmi 446 Asiatiques 41 yeux (4,6 p. 100) 
perdus par les suiles d’ophtalmies purulentes. 
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doit, 4 mon avis, différer sur quelques points de celui usité en 
Europe, mais je n’insisterai pas oulre mesure sur ce sujet. 

La protection de lil sain par le bandeau occlusif est 4 peine 
praticable dans la client¢le privée el presque impossible chez les 
indigents ou enfants au-dessous de 6 ans, lesquels forment la 
grosse majorilé des ophtalmiques. J’ai renoncé a cette maniére 
de faire méme chez l'adullte, et je lui préfére, comme traitement 
prophylactique de lceil sain, soit une nitratation quolidienne au 
pinceau avec la solution 4 2 p. 100, soit le protargolage 
biquotidien avec une solution 4 10 p. 100. Ce traitement pré- 
ventif m’a toujours donné satisfaction ; sur 123 malades atleints 
de gonnorrhée monoculaire, 15 fois seulement ceil sain s'est 
conlagionné, el,excepté 2 cas d'une cerlaine gravilé, les autres 
ne furent que légérement touchés, sans aucune complication 
cornéenne, malgré le manque total de soins domestiques. 

Le trailement hospitalier de la conjonclivile gonococcique en 
Egypte devrait étre un traitement d'urgence, mais ceci est irréa- 
lisable pour le moment. En effet, dans l'ensemble des hdpitaux 
d’Egypte, il existe A peine 200 lits affectés aux maladies ocu- 
laires. De plus, ces lits sont presque loujours occupés par les 
malades chirurgicaux, mais en serail-il autrement que ce 
nombre reste de beaucoup inférieur a ce qu'il devrait étre. 

Les hépitaux ambulants ophtalmiques (fondation sir Ernest 
Cassel et sous les auspices du Gouvernement), que le docteur 
Mae Callan (54) dirige avec une compétence particuliére, rendent 
de réels services dans la lutte contre les ophtalmies; malheu- 
reusement, a cause de la forte chaleur ces camps volants ne peu- 
vent pas fonctionner dans la Haute-Egypte pendant le fort de 
été, c’est-a-dire & lépoque ot la gonnorrhée est A un de ses 
points culminants dintensilé. I] s’ensuil que les malades se trou- 
vent abandonnés & leurs propres soins, forcément insuffisants, 
el donnent naissance 4 de nouveaux foyers d'infection. Pour 
lutter, dans la mesure du possible, contre ces petils foyers mul- 
liples, il faudrail créer des stations @isolement pour les blennor- 
réiques, D'accord en cela avec le docteur Abbas bey Hilmi, 
nous avions décidé la création d'une station al’hopital Darb-el- 
Ahmar (1), mais notre veeu est resté a l'état de simple projet, 
faule de ressources pécuniaires. 





(1) Société Protectrice de 'Enfance fondée par le docteur Nazmi bey. 
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Le traitement local doit ¢tre énergique et a effet rapide. Le 
nitrate d'argent est le médicament qui répond le mieux aux desi- 
derala que l’on pourrait formuler pour le traitement de la con- 
jonclivite gonococcique. Au début de ma carriére profession- 
nelle en Egypte, je traitais 4 titre comparatif un ceil avee du 
nilralte d'argent en solution de 2 p. 100 et lautre ceil soit avec 
du nitrate d'argent de 1.43 p. 100, soil avec un sel organique d'ar- 
gent & 10 ou 20 p. 100 (prolargol, argyrol, ichtargan). J'ai acquis 
la conviction que le nitrate dargent en solution & 2 p. 100 est 
le reméde de choix dans le traitement de la blennorrée. J'ai 
gardé aussi I'habitude de prescrire, dans ce cas, un trailement 
a domicile, traitement qui consiste en fréquents lavages des 
yeux avec une solutionde sublimé et instillations répétées, selon 
la gravilé des cas, de protargol en solulion a5 p. 100 fraiche- 
ment préparée et a froid. Si, malgré la suppression des premiers 
symplomes inflammatoires, la sécrélion ne tarie pas, j'ai recours 
a une solution plus concentrée de nitrate (5 p. 100) que je rem- 
place au besoin par le crayon de nitrate d'argent pur, non miligé, 
en l'appliquant uniquement sur la conjonctive hypertrophiée du 
cul-de-sac ; ceci est surtout ulile quand il s’agit de la forme 
métablennorréique 4 suppuration chronique, lenace. De la sorte 
je reviens en somme a la méthode thérapeutique usitée en 
Europe, ily a cinquante ans, par les médecins militaires, contre 
lophtalmie dite militaire. 

Tout ce qui précéde démontre, une fois de plus, qu’en Egypte 
on doit faire appel 4 la médication la plus énergique dans le 
traitement de laconjonctivite gonococcique. C'est dans le méme 
but qu’Adam (49) a préconisé le Bléno-Lecinet (1), surtout pour 
la blennorrée des adultes. J'ai essayé cet agent thérapeutique, 
mais sans résullats appréciables, pas plus qu’avee le sérum anti- 
gonococcique en poudre de la maison Héchst. Néanmoins, je 
pense qu'il faudrait diriger les recherches dans cette voie pour 
arriver & une simplification du traitement, car le traitement clas- 
sique & domicile est pénible et nécessite un personnel expéri- 
menté,. 

(est aussi avec du nilrale d'argent que j'ai trailé les formes 





(1) Pommade faite avec de Peuvaseline et 1 p. 100 d’'acétate d'aluminium 


sec polymerisé. 
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pseudo-membraneuses gonococciques, rencontrées 45 fois, soil 


10 p. 100 des cas. Les badigeonnages au jus de citron, recom- 
mandés autrefois par Fieuzal dans le traitement des ophtalmies 
pseudo-membraneuses, sont insuffisants, sans action curative 
et exposent inutilement l’ceil 4 des complications facheuses. Les 
résullats excellents que j'ai oblenus avec le nitrate d'argent. le 
pelit nombre de complications cornéennes survenues au cours 
de ce traitement (6 complications sur 286 malades) m’autorisent 
a considérer ce sel comme un agent thérapeutique précieux dans 
le traitement des formes pseudo-membraneuses. Et j'ai peine 
i comprendre Tanathéme dont certains confréres frappent ce 
médicament, en laccusant de favoriser les complications du cété 
de la cornée. 

La guérison de certains cas de blennorrée fut parfois telle- 
ment rapide avee le nitrate d’argent que l'on pourrail parler 
un traitement abortif. Chez des enfants, plusieurs cas de gonor- 
rée ont guéri pendant une semaine de traitement, comme s'il 
s‘élail agi une simple conjonctivile catarrhale aigué a bacille 
de Koch-Weeks, un peu plus tenace. Mais ces cas sont plutot 
rares elon ne les observe que chez des enfants en bas age. D’une 
fagon générale, il faut environ trois semaines pour faire dispa- 
railre les principaux symplomes de l’affection (tuméfaction, 
chémosis el suppuration). Si l’on se trouve en présence d'une 
gonorrhée avec complications cornéennes, le traitement est plus 
long el dure jusqu’A deux mois. Parfois aussi, comme nous 
avons déja vu dans le chapitre V, la sécrétion peul trainer trés 
longtemps el passer, malgré toui, a état chronique. Quand il 
sagit dun abcés cornéen profond a gonocoques ou a staphylo- 
coques, la suppuralion dure encore longlemps aprés que la 
conjonctive esl revenue & son aspect normal. Dans ce dernier 
cas les injeclions sous-conjonclivales mont donné peu de salis- 
faction. 

Le traitement des suiles des complications est celui employé 
couramment en Europe. Les taies de la cornée finissent par 
s‘éclaircir. Comme I’a déja dit Hirschberg (2), le temps est, dans 
ce cas, un facteur aulrement plus important que la pommade au 
précipilé jaune que l'on prescrit habituellement. Cetle guérison 
est de régle chez les enfants : on peut observer chez eux, dans 
un laps de temps relativement court (6 mois), une vérilable 
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régénération de la cornée méme aprés de vastes leucomes. La 
cornée reste un peu nuageuse el permet une vision de 5/10 et 
plus. Il s’ensuil que dans beaucoup de cas le talouage est abso- 
lument inutile chez ces enfants, de méme que liridectomie 
optique. Par contre, le leuacome adhérent exige une intervention 
rapide sous peine de glaucomes secondaires. C'est ainsi que liri- 
dectomie optique et anliglaucomateuse 4 la fois acquiert, en 
Egypte, une importance capitale. Osborne 51) souligne ce fail, 
el dans sa statistique on trouve, en effet, 14,1 p. 100 d'iridecto- 
mies opliques et seulement 9,8 p. 100 d’extraclions de cala- 
ractes. Combien loin est celte chirurgie oculaire de celle dEu- 
rope, ot Ton trouve, comme chez le regretlé duc Karl Théodor, 
35,9 p. too d’extractions et 4 peine 2 p. too d'iridectomies op- 
liques. 

Malheureusement, les leucomes adhérents sont souvent vastes 
el silués a la partie inférieure de la cornée, de sorte que la 
pupille artificielle doit étre supérieure. IL arrive aussi, excep- 
Lionnellement il est vrai, que, malgré une iridectomie large et 
périphérique, la cornée tende a la formation d'un staphylome. 
Sur le traitement des staphylomes, des fistules ou hernies de 


liris nous navons rien & signaler de particulier. 


LES MOYENS PROPHYLACTIOUES 


Je commencerai par la prophylaxie que le médecin doit ob- 
server pour lui-méme, Les deux oculistes dont j'ai parlé au début 
de mon travail ont compromis leur vision en s’infectant chez des 
malades blennorrhéiques. Toul récemment, un jeune confrére 
indigéne de la Haute-Egypte a perdu un evil de la méme facon. 
Il faut done que le médecin se mette a Pabri dune contagion 
possible, en se désinfectant les mains aprés chaque malade. Cette 
pratique présente évidemment certaines difficullés quand on se 
trouve au milieu d'un grand nombre de malades atteints de 
diverses formes de conjonctiviles sécrétantes, parce que la sécré- 
lion méme légére dune conjonclive peu irrilée peul contenir 
des gonocoques. Si l'on recoit dans les yeux un jet de sécrétion 
gonococcique ou méme de l'humeur aqueuse (uleéres perforés), 
le meilleur moyen prévenlif contre Tinfection est encore un 


bon badigeonnage au nilrate d'argent. Je le préconise parce que 
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jen ai fail moi-méme lexpérience, Le port des lunettes protec- 
trices, pendant les pansements, est encore trés ulile, malgré les 
inconvénients que cela présente. Je me trouve trés bien aussi de 
la pratique qui consiste a décoller les paupiéres du malade, 
aprés un lavage préalable, avec un tampon de ouate tenu entre 
le pouce et Vindex. 

La prophylaxte en général doit viser en premi¢re ligne liso- 
lement des malades. Ceci est impraticable méme dans la classe 
aisée, ol femmes et enfants sont péie-méle et délient les plus 
élémentaires régles de Thygiéne. La propreté, qui devrait étre 
ici plus importante que dans la lutte contre le trachome, est 
complétement ignorée dans les campagnes d’Egypte et malheu- 
reusement peu praliquée chez les habitants des villes. 

L’eau et le savon ne sont pas d’un usage courant et les habi- 
tudes de propreté domestiques laissent souvent a désirer, méme 
dans certaines familles de la haute société ott régne parfois un 
luxe exagére. 

(Vest aussi contre les préjugés multiples que le médecin doit 
lutter sans cesse. Il est généralement répandu dans le peuple 
qu'il ne faut pas laver la léte et les yeux tant que la suppuration 
dure. On a aussi la facheuse habitude de bander fortement les 
yeux purulents avee un chiffon quelconque, mais bleu de préfé- 
rence (1) (la couleur y joue un grand role). Cerlains médecins ne 
reeulent pas devant la méme pratique, aussi dangereuse pour 
les yeux du malade que pour la répulation de ces médecins. 

Il faudrait répandre dans le peuple les notions primaires de 
proprelé ct @hygiéne oculaires, comme on I’a fort bien décidé a 
la Société d’ophtalmologie d’ Egypte. Malheureusement la grande 
majorité de la population est indolente et illettrée (2). Le mou- 
vement national voit dans linstruction du peuple le meilleur 





1) Vai déja relate ailleurs (52) le cas dun malade qui est arrivé a ma 
consultation, en juillet, la téte enveloppée dans trois grands chales. Sur 
leeil malade (le seul dailleurs, Vautre étant perdu depuis Venfanee un 
lichu bleu; sous le fichu, une trentaine de feuilles de Varbre « saint » de 
Mandourah Vile du Nil, Roda); sous les feuilles, trois amulettes, un coeur 
en cristal de roche, une perle en verre bleu, un talari perforé, des lam 
beaux de toile pleins de charbon et de fards. Entin j'ai pu découvrir le 
globe oculaire dont la cornée était nécrosée | 

(2) Voici les chiffres exacts @aprés les derniéres statistiques (53 
10.580.656 illettrés et 600.322 sachant lire et éerire. Parmi les derniers, il 
y a 548.669 hommes et 60.653 femmes. 
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moyen pour son relévement et son indépendance. Espérons que, 
grace a linitialive privée, les écoles vont élre plus nombreuses 
qu'elles ne le sont a présent ; le budget de lenseignement pri- 
maire est en effet insuffisant. L’instruction pourra ainsi pénétrer 
dans les masses el, avee elle, les notions de proprelé et dhy- 
giéne. C'est alors seulement que les divers moyens de combat 
rendront de réels services en diminuant le nombre des maladies 
infectieuses el, partant, le grand préjudice social dont elles sont 
la cause premiére. 

La prophylaxte de la gonorrhée dans les écoles se confond, en 
partie, avec celle du trachome : isolement rigoureux des éléves 
malades, inspection oculistique faite par des médecins nom- 
breux et compétents dans toute Egypte, voila les principaux 
points. Une plus large place donnée 4 Venseignement de loph- 
talmologie et une bonne éducation ophtalmologique pour les 
jeunes médecins, éducation possible seulement dans les grands 
hdopitaux ophtalmologiques du pays, tels sont les compléments 
indispensables pour menera bien une lutte énergique et ration- 


nelle contre la conjonctivile gonococcique d' Egypte. 
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UNE TABLE D'OPERATIONS 
POUR LA CHIRURGIE OCULAIRE 


Par le docteur MARC LANDOLT. 


Jai fait construire (1, sur mes indications, une table d’opéra- 
tions, qui me parail, aprés usage, lout a fail recommandable. 

Elle comprend un bati inférieur, un support, pour lequel j'ai 
recherché, avant toul, la stabilité ; car c’est la la premiére qua- 
lité dune table qui doit servir 4 la chirurgie des yeux. C'est 
pourquoi j'ai laissé de cdté Lous les systémes de supports par un 
pied central, qui ont passé de la chirurgie générale a lophtal- 
mologie ; avec eux les tables sont trop susceptibles de faire res- 
sort, ou de basculer d'une facon ou d'une autre. Ma table a 
done quatre pieds trés solides, sans é¢tre par Lrop pesants ; elle 


est bien assise. 





(1) Par M. Moria, 4 Paris, 108, boulevard Saint-Germain. 
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J'ai proscrit, pour la méme raison, tous les syst¢mes de hausse 
el de baisse mécaniques ou hydrauliques ; ils peuvent avoir un 
peu de jeu et sont un danger pour la stabililé. Ma table est a 
hauteur fixe, ce qui supprime en méme temps la grosse dépense 
que peut entrainer un pied mécanique. Le désavantage d'une 
hauteur immuable n'est qu’apparent, car chaque opérateur doit 
se commander une table 4 sa hauleur, comme chaque ouvrier 
serrurier place une fois pour toutes son étau ala hauteur de son 

















coude. Un petil dossier permet, dailleurs, de varier Pélévation 
des épaules et de la téle du malade. 

Le plateau de la table porte, a une distance convenable de 
lune de ses extrémilés, deux échancrures lalérales. Elles se 
trouvent a la hauteur du thorax du malade et sont destinées a 
recevoir le chirurgien. Celui-ci, que le patient enloure de son 
bras, peul s'approcher incomparablement plus prés qu’avec 
toute autre table, et se placer bien en face de son champ opéra- 
loire. 

La partie qui porte les épaules peul se soulever par une char- 
niére au-dessus de lhorizontale, et se fixer a diverses hauteurs 
par un syst¢me de crans aussi simple et, par conséquent, aussi 
stable que possible. Elle porte, dépassant la lable, une calotte de 
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métal deslinée & recevoir la téte. Cette calotte peut s’éloigner 
ou se rapprocher, grace a deux coulisses longitudinales et, de 
plus, point capital, elle est mobile sur une lige Lransversale 
Cela permet de déplacer la téte du malade latéralement par rap- 
port a laxe du lit, et de 'amener en face de lopérateur. Ce dispo- 
sitif, dont leffet se combine a celui de léchancrure du_pla- 
teau, donne une commodité tout a fail remarquable. 

Il est trés facile, grace a cette calotle qui dépasse, de faire im- 
mobiliser, quand il y a lieu, la téte par un assistant, qui peul en 
méme temps luxer la machoire au cours de la narcose ; on peut, 
enfin, trés facilement enlever tout ce support, si lon veut récli- 
ner fortement la téte en cas d’alerte. 

Pour les salles d’opérations ott la table est placée latéralement 
par rapport a la fenétre, et of il fault amener tantot leril droit, 
tantot Poeil gauche du coté de la lumiére, j'ai fait installer un 
dispositif grace auquel le plateau pivole sur un axe central, ce 
qui évite de déplacer la lourde table en totalité. Un roulement a 
billes rend le mouvement extrémement aisé et permet de l’exé- 
culer le malade élant couché sur la lable. Cette manceuvre, qu'un 
seul aide, placé du cdté de la téte, pent diriger dune seule 
main, esttrés utile quand on pratique, par exemple, un avance- 
ment musculaire sur les deux yeux dans la méme séance, et tout 
particuli¢érement quand le malade est endormi. 

Sur la figure ci-jointe, le mouvement de révolution est amorcé. 

C'est ce disposilif qui a rendu nécessaires les deux jambes de 
force qui reposent sur le pied central. 

Nous nous servons de cette table depuis plusieurs mois avec 


une satisfaction croissante. 
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HEREDO-SYPHILIS CORNEENNE MALIGNE NETTEMENT 
INFLUENCEE PAR LES INJECTIONS DE CALOMEL 
ar le docteur A. TERSON. 


Cette courte note complémentaire devail trouver sa place dans 


ce journal, car elle poursuit étude d'une malade sur laquelle 
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jai déja attiré Vattention ici méme (1). Cette malade a 
élé atteinte, sur lautre ceil, de la méme lésion trés grave qui 
avail altaqué le premier (foyer de ramollissement jaunatre, don- 
nant l’aspect d'une gomme, au cours d'une intense kéralite pa- 
renchymateuse), el elle n’a pu en guérir que par les injections de 
calomel. L’évolution clinique et le résultat thérapeutique nous 
ont par suite paru dignes d’intéret. 

Voici le résumé des fails déja publiés. I s'agit d'une corse- 
liére, Agée de 28 ans actuellement. Je Vai soignée, quand elle 
avail 18 ans, pour une kéralile interstitielle & [ceil droid, kératite 
qui guéril assez rapidement avec le traitement local et des po- 
lions biiodurées et iodées. La syphilis ful avouée par le pére : 
fausses couches de la mére, sligmales dentaires et autres chez la 
malade, lout est classique a ce point de vue. 

En 1904, a lage de 22 ans, elle a, de nouveau sur Cail droit, 
une kératite interstilielle, qui, malgré un traitement énergique 
par le sirop de Gibert combiné a une série dinjections biiodu- 
rées, arrive & se compliquer dun volumineux foyer jaunatre 
donnant impression d'une gomme cornéenne, comme dans les 
eas de Magni, Galezowski, Vinsonneau et d'autres, avec tendance 
a la perforation. J'ai présenté, dans la séance du 3 mai 1god, a la 
Société francaise doplitalmologie, un moulage en cire dda M.Ju- 
melin el une aquarelle reproduisant la maladie a sa période 
d'état. Je rappelle entin que les injections de calomel (quatre in- 
jeclions a 5 cenligrammes) eurent raison du mal, et, actuelle- 
ment, cel ceil, qui n’est pas retombé malade, permet a la malade 
de lire et de travailler, malgré ses laies. 

Leeil gauche vavail jamais eu d‘inflammation cornéenne ni 
inmenne. La malade, aprés la guérison de la lésion si sérieuse de 
Veeil droit, n'a pas entiérement cessé tout traitement antisy- 
philitique. Elle prenait, quinze jours par mois, soil des cachets 
de calomel, soil du sirop de Gibert, Cependant, dans les pre- 
miers jours de seplembre 1910, Peeil gauche, jusque-la indemne, 
présenta les signes dune kératite diffuse des plus marquées. En 
plus du traitement par le sirop de Gibert, je pratiquai, lous les 
deux jours, une injection intrafessiére de salicylarsinate de 
merecure (énésol), Non seulement la kératite ne saméliora pas 





(1) A. Terson. Les gommes de la cornée. Archives @ophialmologie, 1905, 
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parce traitement combiné au traitement local habituel, mais 
elle suivit la méme marche que, cing ans auparavant, elle avait 
suivie sur l'autre ceil. Il apparut, cette fois en haut de la cornée, 
une sorle de masse jaunatre qui commenea a s‘ulcérer, tandis 
que la cornée semblait s‘aplatir. Je pratiquai alors trois injec- 
lions de calomel & 5 centigrammes, a cing jours d’intervalle. Dés 
le quatriéme jour aprés la premiére, la cornée se modifiait sensi- 
hiement : le foyer devenail grisatre et se réparait el, aprés la troi- 
siéme et derniére injection, lout rentrait peu & peu dans lordre. 
Sans doute Peeil mit du temps a s‘éeclaircir, mais la malade peut 
lire le journal avee un ceil quia été menacé d'un leucome total 
avec perforation. 

La réaclion de Wassermann, Vabord positive malgré le trai- 
tement interne et les injections d’énésol, devint négative aprés 
les injections de calomel, suivant les constatations de M. Hallion, 
que je remercie vivement, 

Nous avons done constaté chez notre malade, pour les deux 
yeux successivement, une forme spéciale de kératile hérédo- 
syphilitique, rappelant la tendance gommeuse de certaines 
syphilis héréditaires malignes en d'autres régions du corps 
(nez, palais, ele... Malgré le traitement intensif qui avait: guéri 
le premier ceil, le second, plusieurs années aprés, a présenté 
les mémes désordres, alors que la syphilis héréditaire par son 
Age et le traitement aurait pu étre alléenuée. 

Le calomel est resté, comme pour toute syphilis oculaire, 
daprés notre expérience de prés de vingt années, le reméde le 
plus puissant, celui qui dénoue les situations désespérées. L’huile 
grise, plus dangereuse, nous a toujours paru d'un effet médiocre 
ou nul sur les lésions syphililiques oculaires. Enfin, avee les 
préparations acluelles (gaiacoloid , le calomel nest guére plus 
douloureux que les injections de certains sels solubles. 

Nous ne voulons pas revenir ici sur la valeur du traitement 
hydrargy rique dans la kératite interstilielle. Elle guérissail sou- 
vent sans mercure, avant que son éliologic syphilitique fat avé- 
rée: il nen est pas moins vrai que nous voyons de temps a 
autre des kératites intenses et trainantes de cette maladice.que le 
mercure ameéliore certainement, Dans les cas moyens, les sels 


solubles, benzoate, bibromure, biiodure, salicvlarsinate, ont 


un effet parfois visible pour seconder le sirop de Gibert, 
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les préparations iodo-tanniques et l'arsenic. Notre confrére et 
ami Fage (1) s‘est également bien trouvé de lénésol (salicy- 
larsinate) dans la kéralite interstitielle. Dans les cas ot ce trai- 
tement ne suffil pas, loin de renoncer au mercure, c’est au 
calomel qu’on devra s‘adresser, comme pour les gommes mena- 
cantes qui alleignent le corps ciliaire (2. 

Le 606 aurait peut-étre un effet puissant, malgré les récidives 
qui ont suivi son emploi. Nous ignorons s'il peul réellement 
prétendre a stériliser un hérédo-syphilitique au point de vue 
de lésions ullérieures a éviler par son usage. Comme i a guéri 
quelquefois ce que ne guérissail pas le mercure, cest lui que 
nous emploierions, le cas échéant, si le calomel lui-méme 
n'agissailt pas. 

En somme, pour les deux yeux de notre malade, le calomel en 
injections a seul mis fina un processus éminemment destructeur. 
Cela prouve une fois de plus, comme M. Rollet Pa dit et comme 
beaucoup d’ophtalmologistes lont vu, que si de nombreuses 
kéraliles hérédo-syphilitiques guérissent avee peu ou pas de 
mereure, d'autres nécessilent un traitement mercuriel intensif, 
méme par les injections de calomel. Telle est opinion qui nous 
semble contenir le plus de vérilé pratique, quelles que puissent 


étre les exceptions a cette régle. 
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Comme nous l’'avions déja annoncé, les oculistes du Royaume- 
Uni avaient demandé ’ M. le docieur Landolt de venir faire, dans une 
séance solennelle, une conférence en Thonneur de leur grand maitre 
en ophtalmologie, sir William Bowman. 

Cette conférence eut lieu le 7 juin. Pensant quelle pourrait inté- 
resser les lecteurs de nos Archives, nous en donnons la traduction 
francaise in e.clenso. 





1) Pace, Valeur du traitement mereuriel dans la kératite parenchyma- 
teuse. Gaz. méd. de Picardie. 

(2) A. Ternsox, Les gommes précoces du corps ciliaire. Archives d’oph- 
lalmologie, 1896. 
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DE LA CHIRURGIE OCULAIRE 
« BOWMAN-LECTURE » 


FAITE A LONDRES, LE 7 suIN I911 


Par le docteur E. LANDOLT. 


MonSIEUR LE PRESIDENT, 
Messieurs et Trés honorés confréres du Royaume-Uni, 


L‘honneur que vous m/avez faiten me confiant la Bowman-lecture 
de cette année, me touche profondément; je vous en remercie du 
fond de mon ceeur. 

A cet insigne honneur vous avez joint une faveur non moins grande, 
celle de me Jaisser choisir le sujet de ina conférence. 

Votre grand compatriote sir William Bowman, dont nous célé- 
brons la mémoire aujourd'hui, était si grand a tant d’égards que, de 
quelque cété quon aborde notre art, quelque larges qu'on trace les 
limites de lophtalmologie, partout on trouve ses traces, partout il a 
attaché son nom a une découverte ou a un progrés. La physiologie, 
lanatomie normale et pathologique, la thérapeutique, la chirurgie, sur 
tous ces domaines il a régné en maitre. 

Cest surtout comme opérateur que j'ai connu sir William Bow- 
man, et, puisque la chirurgie doit, je pense, intéresser chacun de vous 
et que jen ai fait moi-méme un des sujets de prédilection de mes 
études, je vous demande la permission de vous parler de la cuimur- 
GIE OCULAIRE. 

On pourrait se demander dabord, si nous sommes aulorisés a voir 
dans lachirurgie oculaire une chirurgie a part. Ne représente-t-elle 
pas simplement la chirurgie tout court, »ppliquée a une partie spé- 
ciale du corps, sans se distinguer autrement de la chirurgie générale ? 

Je ne le pense pas, Messieurs. Il est bien évident que certains prin- 
cipes fondamentaux doivent guider toute intervention chirurgicale, 
quelle que soit la région sur laquelle elle se pratique; mais nous 
avons le sentiment et, a la réflexion, nous arrivons a la certitude, que 
nous sommesen droit de réclamer pour notrechirurgie une place a part. 

Iyabord lorgane sur lequel nous opérons est, sans contredit, un 
des plus précieux et des plus délicats. L’@il nest-il pas la porte 
dentrée principale de nos connaissances, de nos joies, de nos dou- 
leurs ? — L’@il ne nous met-il pas en rapport, non seulement avec le 
monde mais avec /ous les mondes? — Par sa finesse, cet organe n'est- 
il pas infiniment supérieur a tous les autres sens ? — Que serait la vie 
sans la vue’ Certes, notre éminent confrére de Wecker avait bien 
choisi sa devise : Vilam dal qui lucem. 

Il est remarquable aussi d observer que toule opération sur | «il 
allecte beaucoup plus |'individu qu'une intervention sur toute autre 
partie du corps. 
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Si vraiment certaines opérations minimes sur les muscles oculaires, 
interventions qui sont a peine des ténotomies partielles, peuvent 
avoir une influence favorable sur des aflections nerveuses, je serais 
porté a voir dans cette influence une suggestion, née de impression 
considérable qu'exerce sur liodividu la moindre operation sur son 
organe visuel. 

Lopérateur lui-méme peut éprouver | influence troublante du micro- 
cosme quest ce petit organe. Au moment d’enfoncer un couteau dans 
le globe oculaire, plus d'une main de débutant a tremblé, qui aurait 
courageusement manié un sabre devant le plus redoutable ennemi. 
Nous avons tous vu de jeunes médecins, qui avaient déja assi-té aux 
plus sanglantes opérations, perdre contenance et méme conscience a 
la simple vue d'une opération de cataracte. 

Aussi est-il incontestable que lophtalmo-chirurgie réclame chez 
lopérateur certaines qualités spéciales: un caractére calme et ferme, 
et prompt a la décision devant les multiples surprises qui peuvent se 
présenter au cours d'une opération sur les yeux. 

autre part, linfluence de lopérateur sur son malade est, plus 
que partout ailleurs, sensible dans notre chirurgie, qui a besoin du 
maximum de tranquillité chez le patient. Rien ne tranquillise autant 
le malade que la contiance, et celle-ci lui est inspirée précisément par 
le calme, la fermeté et aussi, ne loublions pas, la bienveillance qu'il 
trouve chez lopérateur. 

Quand nous parlons de | heureuse influence que le chirurgien peut 
exercer sur le malade, la figure sereine et noble, imposante a la fois 
et allable de sir William Bowman se dresse tout naturellement 
devant nos yeux. Y eut-il jamais un maitre plus maitre de lui que 
Bowman? — Et il faut étre maitre de soi, maitre de toutes ses 
facultés, de toutes ses émotions, pour dominer les autres. N'est pas, 
ne devient pas ophtalmo-chirurgien qui veut. 

Aprés ces qualiiés du caractére, il en faut encore d'un autre ordre. 
Nos opérations doivent étre exéculées avec une précision souvent ma- 
thématique, tandis que l’organe sur lequel nous les pratiquons est 
trés petit, trés sensible et, surtout, trés mobile. I] s ensuit que lophtal- 
mo-chirurgie réclame une stireté et une délicatesse de main -- des 
doigts plutét — que ne connait guére la grande chirurgie. cest- 
a-dire la chirurgie quise pratique sur les grandes parties du corps. 

Messieurs, jai eu l‘avantage de faire mes études a une époque que 
jappellerais pré-ophtalmologique, ou, en beaucoup d’endroits, les 
opérations sur les yeux étaient encore pratiquées par des chirurgiens 
généraux. Je n’oublierai jamais l'espéce de rage avec laquelle un 
maitre, justement apprécié d ailleurs en chirurgie générale, s'excla- 
mait:« Non! je ne pourrai done jamais énuclécr un cil, sans péné 
trer dans le globe », et le calme de cet autre, disant a son auditoire, 
indigné de voir un cil aprés l'autre se vider, pendant l’extraction 
d'une cataracte : « Messieurs, quand vous aurez fait autant d'opé- 
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rations de cataracte que moi, le corps vitré ne vous ellrayera plus. » 

Sanson ne trouva-t-il pas que cet accident se produit « quelquefois 
si rapidement, que ce corps vitré a glissé dans la manche de l‘opéra- 
teur avant méme qu'il ne se soit apercu de sa sortie » 1). 

Il est assez signilicatif de noter que, pendant prés d’un siécle, les 
chirurgiens généraux ont préféré labaissement de la cataracte a son 
extraction, et cela, de leur propre aveu, « a cause des extrémes dif- 
ficultés » quils trouvaient a cette derniére opération 2). 

En revendiquant pour notre chirurgie une place a part. je ne veux 
pas méconnaitre tout ce que nous devons a la chirurgie générale : 
nous aurons a en parler notamment a occasion de l'asepsie. Je nou- 
blie pas qu'une des opérations les plus élégantes, celle qui nous ouvre 
une porte latérale vers le fond de Vorbite, nous a été donnée par un 
maitre de la grande chirurgie, mon ami et camarade d'études Kreen- 
lein. Il est cependant juste de dire, qua lépoque ott je faisais de la 
chirurgie générale, celui-ci faisait des études dophtalmologie trés 
sérieuses. Notre spécialité ne lui était donc pas inconnue ; bien au con- 
traire il lui conservait, jusqu’a la fin de sa glorieuse carriére, une 
sympathie toute particuliére. 

Or, quoique, a juste titre, la chirurgie de lorgane visuel ait été, 
depuis longtemps, réservée aux mains des spécialistes, nous subis- 
sons encore plus que nous ne le pensons, ct souvent dune facon peu 
favorable, linfluence de l'ancienne chirurgie. 

Jen vois déja une preuve dans LA FORME DE LA PLUPART DES 
INSTRUMENTS dont nous nous servons : 

l“exiguité du terrain sur lequel nous opérons, impose nécessai- 
rement a nos instruments des excursions d'un trés petit rayon. II est 
évident,«/autre part, que nos mouvements serontd’autant plus précis, 
que sera plus courte la distance qui sépare l'extrémité de nos doigts 
de lextrémité agissante de nos instruments. 

ll y a, pour ce rapprochement de nos doigts et de lextrémité de 
nos instruments, une autre raison encore : Ne pouvant pas compter 
sur la tranquillité du malade, il est bon de poser, pendant lopération, 
le petit doigt légérement sur le bord orbitaire du sujet. la main, 
avec linstrument quelle tient, suit alors les déplacements de la téte 
et, avertie d'un mouvement de sa _ part, elle peut se retirer a temps 
pour éviter un malheur; mais cet appui du petit doigt est impossible, 
si lextrémité de Vinstrument est trop éloignée du manche. 

Or, prenez le plus petit bistouri, un de ceux qui sont destinés 
spécialement aux « petites opérations de loculiste » : opération de 
chalazion, du distichiasis et autres: il y en a deux modéles cou- 
rants: lun a une lame longue, réunie au manche par une tige 
relativement courte (lig. 1 ; l'autre a une lame courte, mais une tige 





1) Sanson, Trailé de la calaracte, 2 édit., 1842, et Tensox, Remarques 
sur Fopération de la cataracte. Arch. @Ophl., XXX, p. 688. 


2) Tenson, /. c., p. GSS. 
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démesurément longue fig. 2. Or, on utilise surtout le bout du 
bistouri, en tout cas rarement plus de 10 mm. de la lame, tout le 
reste de l'instrument ne sert qu’ éloiguer le manche du champ 
operatoire. \ussi verrez-vous presque toujours les doigts de l’opéra- 
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Fic. 1. Fic. | 
teur quitter le manche et saisir linstrument prés de la pointe, par 
la lame pour le premier, au risque de se couper, par la tige pour le 
second, en sacrifiant, avee l’équilibre de instrument, la solidité desa 
préhension et la stireté de son maniement. 
Jai fait construire des bistouris de trois formes et en trois dimen- 
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Pia. 3. Fac. 4. 
Bistouris de Landolt. 


sions dillérentes,avec une réduction considérable de la tige. La figure 3 
inuntre la série avee tranchant arrondi. Dans une deuxiéme série, la 
pointe correspond a l’axe de linstrument; dans une troisiéme, le 
tranchant est droit et le dos convexe. 

Dans ces derniers temps, jai réduit encore davantage la partie qui 
relie la lame au manche du bistouri : figure 4. 
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L’excessive longueur de la tige peut méme devenir directement 
dangereuse dans certains instruments, comme, par exemple, dans 
Vanse de Taylor : Saisit-on linstrament par son manche, on reste 
beaucoup trop éloigné de I'weil du malade, pour pouvoir prendre un 
point d’appui sur son orbite ; le tient-on plus prés de son extré- 
mité, sa mince tige arrondie risque de tourner entre les doigts de 
lopérateur. (Comparez fig. 5 et 6.) 
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Pie. 5. Anse de Taylor Fic. 6. — Anse de Taylor 
mal construite. rationnelle. ‘Landolt. 


De toute fagon, un instrument saisi par son extrémité, au lieu de 
son manche, est mal équilibré. Son centre de gravité se lrouve, en 
effet, situé plus haut, en dehors des doigts de l’opérateur. Cet incon- 
vénient est d’autant plus sensible que le manche est fait d'une 
matiére plus lourde. 














Le principe du maximum possible de rapprochement entre la partie 
active de l'instrument et la partie par laquelle il doit étre tenu, se 
trouve réalisé dans presque tous mes instruments, méme dans mes 
ciseaur et mes pinces. J'ai, en outre, modifié encore ces derniéres — 
sauf celles qui ont une destination spéciale — ence sens que j'ai 
fait diriger leurs mors obliquement par rapport al axe de l'instru- 











ee 




















REVUE BIBLIOGRAPHIOUER hoi 


ment (fig. 7. De cette fagon, le mors se trouve perpendiculaire a la 
surface qu'il doit saisir, quand la pince est tenue, comme dhabitude, 
obliquement a cette surface, lorsque le petit doigt y est posé. 

Avec sa forme ordinaire, la pince a grilles ne saurait agir convena- 
blement que lorsquclle est dirigée perpendiculairement a lobjet 
qu elle doit saisir. 

Entin, on porte généralement beaucoup trop peu dattention a la 
force des branches et a celie du ressor! des pinces. La premiére est 
presque toujours insuffisante, sauf dans les pinces 4 iridectomie. 
(uand on rapproche les branches de certaines pinces avec une cer 
taine force, leurs extrémités s'écartent,au lieu de pincer plus étroite- 
ment. Cela ne doit jamais arriver. Il faut que les branches soient 
absolument rigides. 

le ressorl, par contre, de la pince doit étre doux. Plus on emploie 
de force pour maintenir la pince fermée, et plus on perd de délica- 
tesse dans son maniement. La sensation de la résistance du tissu a 
saisir en est aussi amoindrie. 

En considérant attentivement nos instruments de chirurgie ocu- 
laire, on ne peut se défendre de limpression que ceux qui les ont 
indiqués ne se sont pas toujours suflisamment rendu compte de 
leur emploi. La pigue, dans sa forme ordinaire, en est une preuve 
trés démonstrative (fig. 8). Cet instrument est destiné a pratiquer, 
par sa simple introduction, c’est-a-dire sans le mouvement de va-et- 
vient du couteau linéaire, une section dans le globe de lwil. 

Il posséde, pour cela, deux tranchants qui se rencontrent sous un 
angle plus ou moins aigu. Poussé dans le globe dans la direction de 
la ligne bissectrice de cet angle, les deux tranchants déterminent 
forcément une incision dautant plus élendue quils sont plus éeartés 
lun de autre, et que la pointe a péenétré plus profondément dans le 
globe. 

(in concoit que le maniement de cet instrument est plus difficile que 
celui du coutean linéaire. Aussi, beaucoup doculistes préférent-ils. 
méme pour des incisions de peu d‘étendue, le couteau linéaire a ectte 
pique,sans bien se rendre compte dot vient leur préférence. Elle 
s'explique cependant tout naturellement: avec le couteau linéaire, la 
section se décompose en trois temps successifs : la ponction, Ja contre 
ponction et la section propremen! dite ; avec la pique. ces trois sec- 
tions se confondent dans la poussée de la lame triangulaire. I] s’en- 
suit que, au lieu de pouvoir suivre a son aise d’abord la pointe de 
son instrument a son entrée, puis a sa sortie de l'a@il, ensuite le 
tranchant pendant louverture du globe, comme avec le couteau 
linéaire, 'opérateur, en se servant de la pique, doit fixer son attention 
simullanément sur trois endroils différents: la pointe et les deux 
cotés de la lame. Sil néglige la pointe, elle peut rester trop long- 
temps dans les tissus ou s’égarer vers [iris et le cristallin. S’il ne 
surveille pas, dés le début, les deux tranchants, la plaie risque de 
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ne pas se faire 4 | cndroit voulu, de devenir trop exigué et, surtout, 
oblique. 

On pourrait alors se demander, puisque le maniement du couteau 
linéaire est plus facile que celui de la pique, pourquoi on n’aban- 
donnerait pas celle-ci pour celui-la? — Il est, a coup str, absurde de 
compliquer inutillement nos opérations : mais la section a la pique a 
sur celle au couteau linéaire un avantage tel, que le surplus dhabi- 
lité qu'exige son maniement ne doit pas entrer en ligne de compte. 

La plaie faite avee la pique est, en effet, plus réguli¢re que celle 
du couteau linéaire, tenu méme par une main exereée. Sa guérison 
est plus prompte et plus nette. Nous ne nous priverons donc pas 
d'un instrument aussi précieux que la pique. 

Mais voyous si la forme habituelle de cet instrument correspond 
bien au but auquel nous le destinons: la pique doit servir a prati- 
quer une incision «une direction et dune ¢lendue données, a un 
endroit précis, dans une région trés dangereuse, & cause du voisi- 
nage du corps ciliaire, de lViris et du cristallin. 

De plus, cette opération se fait souvent dans des conditions parti 
culiérement difficiles : inflammation, done sensibilité excessive de 
lil, eflacement de la chambre anlérieure, augmentation de la ten- 
sion intra-oculaire, ete. 

("est done incontestablement une opération délicate, souvent méme 
difficile, que nous avons a pratiquer avee la pique. Il est dés 
lors plus que jamais indiqué de manipuler cet instrument suivant les 
regles de l'art. c’est-a-dire de la facon la plus rationnelle. Or, si 
tenant une pique ordinaire par le manche, nous voulons poser le 
petit doigt au bord de l’orbite, nous remarquons que la distance entre 
la pulpe de nos doigts et la pointe de l' instrument, cest-a-dire la tige, 
est beaucoup trop grande pour que nous puissions le manier avec 
aisance et sireteé (voir fig. 8). 

Il convient done de raccourcir considérablement la tige de la 
pique. Au lieu de 30 millimétres comme d@habitude, nous ne lui accor- 
derons que 15 millimétres. 

Par la méme occasion, nous donnerons a cette tige une forme 
mieux appropriée: au lieu détre gréle et ronde, elle sera large et plate 
comme il convient aun instrument qui doit étre manié dans un seul 
plan. J'ai enfin fait arrondir toutes ses arétes, afin quelle ne présente 
aux doigts aucune aspérité. 

Voyons maintenant la /ame de linstrument: d'abord le passage 
entre elle et la tizge: ordinairement elle sen détache brusquement 
sous un certain angle. Cela encore n'est pas bon. En conduisant la 
lamé dans une autre direction que | axe de l’instrument, nous per- 
dons de la force, et le sentiment de la résistance des tissus entamés. 
Que la tige de notre pique se continue donc dans la lame graduelle- 
ment, suivant une courbe plus ou moins prononcée, au gré de l'opéra- 
teur. De cette fagon, nous la pousserons dans la direction de l'axe et 
gagnerons considérablement en force et en streté. 
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Enfin la forme de la lame de notre instrument mérite aussi quel- 
ques réflexions. Cette lame, telle quelle nous est livrée par les 
fabricants, est simplement triangulaire. Deux cotés tranchants se 
rencontrent sous un angle plus ou moins aigu. Cette forme serait 
tout a fait convenable, s'il s‘agissait de pénétrer dans un corps homo- 
géne. Mais cela west point le cas pour leil. lei notre lame rencon- 
tre dabord une trés forte résisiance de la part de la sclérotique ou 
de la cornée, puis, brusquement, elle se trouve dans la chambre anteé- 
rieure ola résistance est nulle. Cette différence de résistance est 
beaucoup plus sensible pour la large lame de la pique que pour 
la pointe du couteau linéaire. (est la eneore une raison qui 
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Pig. 8. — Pique ordinaire. Fic. 9. Pique de Landolt. 


réclame dans le maniement de la pique plus d’adresse que pour le 
couteau linéaire. Aussi voit-on bien des opérateurs, craignant que 
la force employée pour faire passer la pique a travers le limbe, 
nentraine leur pointe jusque dans le cristallin, diriger cette pointe 
trop en avant et rester trop longtemps dans les lamelles de la cor- 
née. 

On évite ces inconvénients endonnanta la lamede la pique une forme 
meilleure (fig. 9). Les cétés tranchants, au lieu de former entre eux 
toujours le méme angle, doivent former un angle plus aigu jusqu a 
ce que la pointe ait vaincu la résistance des tissus. Une fois dans la 
chambre antérieure, les cotés peuvent avoir autant d'écarlement que 
lon voudra: la lame suivra facilement la pointe ect achévera la 
plaie, sans qu'on ait besoin de modifier la poussée de linstrument. 
Tous ceux qui ont manié une pique construite suivant ce principe 
rationnel, en reconnaissent l'avantage. La notre a la formed unas 
de pique ou dune feuille de peuplier, comme la représente la 
ligure %). 
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Excusez-moi, Messicurs, d’avoir parlé si longuement dun si petit 
instrument! Mais autour de lui se groupent presque toutes nos con- 
sidérations sur la chirurgie oculaire. Cet instrument a été créé 
par la chirurgie spéciale en évolution, mais pas encore tout a fait 
consciente de son but et de ses intéréts. L’idée d'inciser le globe au 
moyen d'une lame triangulaire, poussée suivant son axe, était juste, 
mais les détails de la construction de Vinstrument avaient été laissés 
au fabricant, au lieu détre étudiés par lopérateur ct adaptés aux 
principes du manuel! opératoire de notre chirurgie. 

Soyons toujours pénétrés de limportance de ces principes, appli- 
quons-les dabord a la forme de nos instruments, leur maniement s'y 
conformera alors facilement pour potre grande satisfaction person- 
nelle aussi bien que pour le plus grand bien de nos malades! 

Ayant eu occasion dexposer mes idées sur la forme et le manie- 
ment des instruments de chirurgie oculaire a la réunion de la British 
medical Association & Portsmouth en 1907, je nai faitici qu’effleurer 
ce sujet. Je puis dire cependant que lexpérience a de plus en plus 
contirmé leur justesse et que jai encore accentué les modifications 
apporlées aux instruments il y a quatre ans. Vous vous en rendrez 
compte, en comparant les spécimens d'instruments usuels que je fais 
circuler avec les spécimens modiliés qui les accompagnent. 


Une question qu'on a souvent posée est celle-ci 

Le CHIRURGIEN-OCULISTE DOIT-IL ETRE AMBIDENTRE ? Doit-il savoir 
pratiquer toutes les opérations indifléremment de la main droite et 
de la main gauche ? 

Messieurs, a la premi¢re école ott jai fait mes études de chirurgie 
oculaire. 4 Vienne, on nous apprenait 4 manier tous les instruments, 
a pratiquer toutes les opérations de lune et de lautre main. Je ne 
puis pas songer sans admiration a la facon magistrale dont von Arlt 
opérait la cataracte aussi bien dune main que de l'autre. Il est vrai 
que mon étonnement égalait mon admiration, quand je le voyais, 
assis au bord du lit du malade, opérer lueil droit de la main gauche, 
le gauche de la main droite. Il se créait bien ainsi une difliculté 
inutile : ambidextre, j'aurais préféré rester derriére la téte du malade, 
l'weil 4 opérer en face de moi, et opérer le droit avec la main droite, 
le gauche avec la main gauche. 

Plusieurs é¢léves de cette vénérable école de Vienne en ont continue 
la tradition et opérent de Tune et de lautre main. Je sais que vous 
aussi, oculistes du Royaume-Uni, éléves et successeurs de mailres 
non moins illustres que ceux de I'Ecole de Vienne, vous cherchez 
a étre ambidextres. 

Je ne voudrais cependant pas blamer celui qui, tout en maniant de 
la main gauche bien des instruments, méme les ciseaux destinés a la 
droite, réserve a la main droile les opérations délicates, comme celle 
de la cataracte ou du glaucome. La droite posséde, innée, une streté 
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et une habileté que la gauche n’acquiert que difficilement, et il vaut 
peut-étre mieux faire profiter la droite de lexercice quexigerail la 
gauche. On risquerait, au lieu de devenir ambidextre, de rester am- 
bisinistre (1). 

Laissez-moi vous raconter, 4 ce propos, une histoire : Une de mes 
opérées de cataracte me demanda, avant de me quitter, ma photo- 
graphie, en ajoutant : « Ob! cela nest pas pour moi, je voudrais yous 
faire une surprise. Je vais vous oflrir votre portrait. » Et, voyant une 
certaine inquiétude sur ma figure, elle dit: « (“est que je connais un 
peintre qui peint avee ses pieds. Ce sera trés curieux, ce sera un 
portrait unique, mon cher docteur ! » Moi, beaucoup moins enthou- 
siaste, je lui dis que je ne tenais pas 4 étre peint avec le pied ; qu'un 
bon portrait me suflirait. Et j'ajoutais: « Quauriez-vous dit, si je vous 
avais demandé de quelle extrémité vous désirez ¢tre opérée ? Vous 
m'auriez certainement répondu : « De celle dont vous étes le plus 
« stir. » Et vous auriez eu raison. » 

Aprés les réflexions que me suggérait cette histoire, je me sentais 
plus tranquille de ne pas ¢tre ambidextre dans toute l'aceeption du 
mot. Je le suis bien plus encore depuis que je sais que le mot amdi- 
derter ne qualifiait point primitivement le chirurgien, mais le juge, 
et signiliait: Juder qui ab ulraque parte dona accipil 2). 

A propos de généralités, répondons encore a ces autres questions: 

L°OCULISTE DOIT-IL OPERER ASSIS OU DEBOUT ?— LE MALADE DOIT-IL 
ETRE ASSIS OU COUCHE ? 

Vous savez que, dans lancien temps et jusqu’a Desmarres, en 
France, et Lawrence en Angleterre, le chirurgien oculiste et le 
patient étaient assis lun en face de lautre, comme le montre cette gra- 
vure (lig. 10) tirée de louvrage classique de Bartisch, publié, en 1686, 
a Nuremberg. 

On cite méme certains oculistes qui auraient ainsi opéré simultané- 
ment les deux yeux d'un malade atteint de cataractes double. Sil his- 
toire est vraie, c'est le comble de linsouciance plutot que de l’habilcté 
opératoire; et elle peindrait bien lesprit d'une époque ou le cilo el 
jucunde sullisait au chirurgien, négligeant le /u/o, oubliant le but de 
son intervention. 

Je pense quil faut abandonner la position assise. Elle nest point 
pratique. Elle limite la liberté des mouvements de l’opérateur et en 
laisse trop au patient. Mes maitres ont presque tous opéré assis, et 





1) L’éminent chirurgien Farabeuf dit a ce sujet: « Le couteau se tient 
toujours de la méme main, de la main la plus habile, qui est, dans lim- 
mense majorilé des cas, la main droite. On peut paraitre ambidextre, on 
ne le devient pas réellement passé lage de vingt ans. Dupuytren et Lis- 
frane ont essayé el mont pas réussi», ele. Fanaseur, Précis de manuel 
opéraloire, p. 1. 

2) Hinscupernc, Geseh. der Augenheilk. in) Hdb. d. ges. Aghlkd., XA, 
chap. XXIII, p. 127. 
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fort mal assis : au bord du lit, soit du lit méme du malade, soit d'un lit 
d'opération. 

Si je ne me trompe pas, la majorité des confréres opérent main- 
tenant debout, et ils ont grandement raison. Debout. on est maitre 
de tous ses mouvements. Non seulement on peut changer de place, 
comme cela est souvent nécessaire; mais méme les bras, les mains, 
la téte sont plus libres dans cette position: on est plus homme de- 
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bout quassis. Seulement, quand lopérateur est debout, lopéré doit 
étre couché sur un lit plus élevé qu'un lit ordinaire. Il faut hausser ce 
dernier par un ou deux matelas, ou, mieux encore, se servir d'un lit 
d opérations spécial. Dieu merci, il ne manque pas de lits d’opérations 
pour oculistes ; 4 chaque exposition, nous en trouvons de nouveaux mo- 
déles plus perfectionnés — ou du moins plus compliqués : des méca 
nismes pour hausser et baisser le malade, pour le faire tourner autour 
de tous ses axes, des vis, des poulies, des ressorts, des pompes, etc. 

Messieurs, de guslibus non dispulandum, bien entendu, mais, 
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puisque vous voulez bien écouter mon humble avis, je vous dirai 
que, de méme que pour l‘instrument, ainsi pour le lit d’opérations, le 
plus simple me parait le meilleur. Quand j'ai commencé a exercer la 
profession, j'ai fait construire, par un simple menuisier, un lit qui a 
fait ses preuves depuis trente-six ans : quatre pieds solides, sans 
aucune roulette, supportent une planche massive dont la largeur 7» es/ 
que de 30 centimélres. 

Du cdté dela téte, une petite planchette mobile, a charniére, permet 
den varier la hauteur par le dispositif le plus simple possible. 

utin, détail capital, la table présente, a la hauteur de laisselle du 
matade, une échancrure latérale qui intéresse prés de la moitié de sa 
largeur. Elle est destinée a recevoir le corps du chirurgien, dans le 
cas ot: il opére le malade en face. (est li un immense avantage : le 
inalade est couché aussi prés que possible du bord du lit; il entoure 
de son bras la ceinture de lopérateur, sans serrer, bien entendu ; ce 
dernier se trouve ainsi bien en face de laeil 4 opérer. 

Mon tils a fait construire un modéle plus parfait, en fer, mais basé 
sur les mémes principes de rigidilé et de simplicité (fig. 41) (1). 

Ce lit permet de tourner autour dun pivot central la planche qui 
porte le malade. Cela est avantageux quand on opére les deux yeux 
On peut ainsi avoir successivement lun et lautre ceil du este de la 
fenétre, sans déranger le lit entier. 

La téte du malade repose sur une cuvette en métal, qu'on peut rap- 
procher de l'un ou de lautre bord du lit, hausser et baisser 4 volonte. 

|. étroitesse de notre litd opérations facilite considérablement las- 
sistance. Quelque prés de lun des bords que se trouve le malade, il 
nest jamais loin de autre; son ceil est toujours facile 4 atteindre 
pour Vassistant 

Mais cette étroitesse a encore un autre avantlage, que jai pu appreé- 
cier par une expérience personnelle : elle immodbilise le malade. J’a- 
vais a me faire enlever du dos un lipome, et je me disais que jamais 
mon lit dopérations naurait trouvé un meilleur emploi. Je m’y cou- 
chai gaiement, L’opération terminée, je chirurgien ami me dit: « Je 
vous laisse pour quelques heures, ne hougez pas, reposez-vous tran- 
quillement; je reviendrai demander de vos nouvelles. » Al! certes, je 
ne bougeais pas! Je ne risquais pas le moindre mouvement, de peur 
de perdre Péquilibre et de tomber dun coté ou de lautre de mon lit, 
avee mes points de suture dans le dos. Vraiment, messieurs, si un 
oreiller dur vaut mieux que Jes mains d'un aide pour empécher la téte 
du malade de reculer, rien ne vaut ces précipices qui le menacent des 
deux edtés, pour l'empccher de fuir a droite ou a gauche. 

Si l'on aaflaire & des malades particuliérement indociles, ou si l'on 
opére avec lanesthésie générale, on maintiendra le malade sur le lit 
au moyen dune large sangle, qui est dautant plus facile 4 appliquer 
et d’'autant plus eflicace que le lit est plus étroit. 





1 Page 391 de ce numéro des Archives. 
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Passons maintenant rapidement en revue LES OPERATIONS DE 
LOPITALMO-CHIRURGIE. 

Nous pouvons les ranger en /rois classes, suivant la région sur 
laquelle elles se pratiquent. 

1. Les opérations sur les parties voisines du globe: front, face, 
paupiéres, sinus, voies lacrymales. Nous pourrions les appeler opéra- 
lions extra-orbilaires, pour les distinguer des opérations in/ra-orbi- 
laires, quicomprennent : 

II. Les opérations exlra-bulbaires sur la glande lacrymale, le tissu 
de lorbite, le nerf optique et les muscles oculaires. 

Ill. Les opérations bulbaires qui se pratiquent sur le globe oculaire. 

I. Dans le domaine extra-orbilaire, notre chirurgie se rencontre avec 
la chirurgie générale, et nous ferons bien de nous inspirer des prin- 
cipes de fa grande chirurgie: d’enlever hardiment toute partie sus- 
pecte dans le cas d'un néoplasme, de tailler de vastes lambeaux dans 
les opérations plastiques. 

Il est vrai que ce que j'ai vu autrefois dans le service de chirurgie 
générale, m’a montré que la plastique palpébrale n’élait pas toujours 
pratiquée avec les ménagements désirables. J‘ai fait remarquer en 
1880 déja (1) quil ne fallait pas traiter la paupiére comme un simple 
morceau de peau. (est un organe dont la moindre parcelle est a mé- 
nager, car elle a une haute valeur et aussi une grande vitalité. 

J'ai montré qu'une paupiére peut étre considérée comme composée de 
deux feuillets : un feuillet extérieur ou cutané: peau, tissu cellulaire, 
graisse et muscles, et un feuillet intéricur ou muqueux, comprenant 
le cartilage tarse, le tissu cellulaire profond et Ja muqueuse. Ces 
deux feuillets peuvent étre traités séparément. Souvent une pau- 
piére parait détruite par une brilure, un uleére infectieux, etc.. 
Il y a lagophtalmos, et cependant le fenillet cutané seul a dixparu. 
Quand on détache soigneusement la cicatrice, tout le feuillet pro- 
fond se déploie. On peut Vétaler dans toute son étendue et, en 
remplacant le feuillet extérieur par un lambeau pris dans la peau 
avoisinante, on refait une paupi¢re qui protége admirablement bien 
weil, grace a la muqueuse qui la tapisse. Il est remarquable, en effet, 
que, méme dans les cas oil, par suite du rétrécissement cicatriciel 
du feuillet extérieur, la muqueuse, retournée en dehors pendant des 
années, exposée a toutes les intempéries, of, par suite, elle est toute 
desséchée et ressemble plutot ade l'épiderme, elle reprend trés rapi- 
dement son caractére et ses fonctions de muqueuse, aussitolt qu'elle 
est remise en contact avee lil. 

Les opérations sur les sinus nous échappent généralement. La plu- 
part du temps, elles nintéressent quindirectement l’organe visuel. 
les plus fréquentes, celles du sinus frontal, appartienent plutota nos 
confréres rhinologistes, du moins pour commencer. Car, aprés lopé- 








(1) FE. Lanpour, Cn nouveau procédé de blépharoplastie. Areh. dophl., 


I, p. 9, 1880. 
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ration de la sinusite, les malades arrivent quelquefvis 4 nous. Un 
coup de curette a dépassé la limite qui sépare nos deux domaines, au 
niveau de la poulie de loblique supérieur; d’ou paralysie de ce muscle 
el diplopie extr¢mement génante. Fort heureusement, nous possédons 
dans !'avancement du droit inférieur, collaborateur de oblique lésé, 
un excellent moyen pour rélablir lharmonie entre les mouvements 
des deux yeux. Cette opération ma donné des résultats si heureux, 
que les malades ont joui de la vision binoculaite dans la vision a 
distance, aussi bien que dans la vision de prés, et notamment daus 
tout le domaine de leur travail. 

Les opérations sur le sac /acryma/ sont, bien entendu, de notre res- 
sort. La plus fréquente: l’extirpation du sac, est devenue, grace au 
procédé indiqué par M. Axenfeld, une opération si facile, qu’on la fait 
beaucoup plus souvent qu’autrefois, pour le plus grand bien des 
malades, voués autrement a une infirmité des plus pénibles. 

Il. Des opérations intra-orbilaires. — Dans Vintérieur de l’orbite, 
c'est d’abord la glande lacrymale qui se présente, ou plutét se dérobe 
i nos interventions chirurgicales. En elfet, il semble, qu’a moins de 
néoplasmes qui reudent une opération indispensable, il vaut mieux 
laisser cet utile organe en paix. Un larmoiement, méme persistant, ne 
me parait pas justilier sa suppression,du moins sa suppression compléte. 

Le champ de la chirurgie intra-orbiltaire, méme en dehors du globe 
de laeil, est encore assez vaste, malgré l’exiguité de la région. 

Ce sont d'abord des néoplasmes de Torbile, qui peuvent nécessiter 
notre intervention. Mais, avant dopérer, il convient d’en bien établir 
la nature, l’origine, /étendue, les connexions. Ils empiétent assez sou- 
vent sur leur voisinage. Aussi leur opération réclame-t-elle de locu- 
liste les qualités du chirurgien général : la hardiesse et la prudence, 
énergie et la délicatesse, la patience et imagination. Car, plus que 
partout ailleurs, un cas diflére de lautre; plus qu ailleurs le chirurgien 
est réduit a Lrouver lui-méme la solution d'un probléme qu’aucun livre 
ne saurait lui donner. Aussi mexcuserez-vous si je n’entre pas dans 
le sujet, beaucoup trop vaste, de la chirurgie des tumeurs orbitaires. 

Parlons maintenant, si vous le voulez bien, messieurs, des inter- 
ventions chirurgieales sur le sys/éme moleur des yeux. 

Ces opérations se font, bien entendu, sur les muscles. Il ne faut 
jamais oublier que tous les museles d’un «il forment un ensemble qui 
estintimement lié 4 un ensemble analogue de | autre ceil. Leur réunion 
constitue le syslé-ne moleur binoculaire. Dans Vintérét de la vision bi- 
noculaire, cet organisme fait mouvoir les deux yeux harmonieusement, 
comme s'il ne formait qu'un seul organe, leil double de Hering. 

On peut opérer ala perfection une cataracte, sans entendre grand 
chose au role optique du cristallin; mais les interventions sur les 
muscles oculaires ne sauraient se passer de connaissances approfon- 
dies de la physiologie de l'appareil moteur des yeux. 

Aussi le chirurgien quia inventé la myotomie, en assimilant le 
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strabisme au pied bot, cn disant que le strabique boite de lil, 
comme le pied bot louche du pied, ne nous a-t-il rendu qu'un service 
trés relatif. Un wil n'est toutde méme pas un pied. 





La ligure 11, tirée d'un ancien atlas de chirurgie, montre un pro- 
cédé de myotomie du droit interne. La figure t5 donne le résultat de 
cette opéralion : une malade qui, en 1841, a été opérée pour strabisme 
convergent. La tache sombre, qui se trouve au milieu de la fente pal- 
pébrale, n'est pas la pupille; il faut chercher celle-ci dans l’extrémité 
temporale de la fente. Son centre est occupé par linsertion du mus- 
cle sectionné. 

llest vrai que la myotomie a vite fait place a la ténotomie. Mais 
cette opération dérive encore de l'idée du pied bot oculaire. Je veux 
dire que la trop grande faveur dont elle jouit parmi les oeulistes est 
due, en grande partie,a une conception crronée de létiologie du stia- 
bisme, a des nolions physiologiques insuflisantes et a lignorance de 
lelfet des opérations pratiquées sur les museles oculaires. 

Aprés avoir reculé, ou avancé un muscle, la premi¢re chose aurait 
du étre,ce me semble, détudier leffet de ces opérations sur les excur- 
sions des yeux : le champ de fixation, et sur leurs mouvements 
symétriques : la convergence et la divergence. — Ces recherches au 
raient été si faciles 4 faire! Mais, au lieu de les entreprendre, ona 
élabli des théories, des theories fausses, bien entendu, et on s'est 
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laissé guider par elles dans lopération du strabisme paralytique et 
non paralytique. 














Fig. 13. 


On a admis d’abord, et publié dans tous les traités, sans controle 
aucun, que, dans le strabisme concomitant, les excursions des yeux 
sont normales. Schneller et moi nous avons démontré qu'il n’en est 
rien ; que, au contraire, dans le strabisme convergent, les excursions 
lemporales, dans le strabisme divergent les excursions nasales sout 
habituellement limitées aux deux yeux. 

On a admis ensuite que la ténotomie d'un muscle, tout en dimi- 
nuant son influence sur la rotation du globe, augmente celle de son 
antagoniste. (est a cette erreur quest due la pratique absurde de 
ténotomiser lantagoniste d'un muscle paralysé. 

Jai démoatré que la ténotomie d'un muscle est, en tous points, assi- 
milable & sa parésie, parésie qui peut aller jusqu’a la paralysie com- 
pléte, quand ja ténotomie a élé faile assez brutalement pour que le 
muscle ne s‘insére méme plus au globe. 

Aprés la ténotomie comme aprés la parésie d'un muscle, il y a: 
limitation de excursion, dipiopie lorsque la vision binoculaire existe, 
fausse projection, protrusion de l'wil, el lout cela sans avantage pour 
lantagoniste. 

Que la ténotomie d'un adducteur porte un préjudice considérable 
a cette fonction qui est la base de la vision binoculaire, la conver- 
gence. cela va sans dire. Ne voyons-nous j'as trop souvent un stra- 











412 REVUE BIBLIOGRAPHIQUE 


bisme convergent changé en strabisme divergent, a la suite de la téno 
tomie des droits internes ? — Mais méme dans le cas oi, a la suite 
de la ténotomie, les yeux sont dirigés parallélement dans le regard 
a distance, ou lorsquil est resté méme un certain degré de stra- 
bisme convergent, on na qua faire fixer a lopéré un objet et de 
le rapprocher graduellement, pour constater lelfet préjudiciable sur 
la cunvergence du reculement musculaire: au lieu de converger, les 
yeux divergent, d'abord relativement, enfin absolument, au fur et a 
mesure que l objet se rapproche. 

Cette expérience suftirait pour démontrer lerreur de ect autre 
axiome purement théorique que, dans Je strabisme convergent, il y a 
erceés de force des adducleurs, et que nous sommes autorisés a sup- 
primer cet excés par la ténotomie. Il y a excés de convergence bien 
entendu dans le strabisme convergent, mais cet excés est relatif et 
non absolu. Si les personnes ténolomisées, pour strabisme convergent 
surtoul, ne se plaignent pas de diplopie, cest simplement parce 
qu’elles ne possédent pas la vision binoculaire.Et elles s'opposent ins- 
tinctivement au rétablissement de cette fonction si utile, parce que, 
loin dy trouver un avantage, elles se créeraicnt l’immense géne de 
voir double. 

De méme que j'ai étudié Veflet de la ténotomie en mesurant les ex- 
cursions de lcril et tamplitude de convergence, avant et aprés lopé- 
ration, de méme jai étudié l'eflet de Vavancement musculaire. I est, 
en tous points, le contraire de l effet de la ténotomie, le contraire de 
la paralysie du muscle. 

C'est pour cette raison que l'avancement musculaire est d’abord 
lopération indiquée dans la paralysie d'un muscle oculaire. Dans des 
cas ol la parésie du droit externe avait réduit excursion de lil 
jusqu’a 8° au lieu de 50”), et produit un strabisme de 25° et une 
fausse projection de plus de 10°, nous avons obtenu, par lavance 
ment du muscle, une compléte reslilulio ad inlegrum; c’est-a-dire 
le rétablissement de excursion dans le domaine du muscle parési¢, 
ainsi que de la projection quand le malade fixait avec cet «wil seul 
la fusion binoculaire; et tout cela sans préjudice pour Ceccursion 
dans la direclion opposée, nolamment sans reslriclion de Camplilade 
de convergence. 

Ce qui est bon dans le strabisme paralytique lest également dans 
le slrabisme concomilant. Ce West pas que cette forme du strabisme 
soit due également a une faiblesse des muscles. Sa cause, comme l’a 
démontré Donders, réside plus haut, hors du domaine musculaire. 
Cela n'empéche pas que, dans le strabisme convergeni/, les droits 
exlernes, dans le strabisme divergen! les droits inlernes sont affaiblis, 
et cela comme conséyuence du strabisme, sans que, la plupart du 
temps, leurs antagonistes possédent un excés de force. Ici encore, 
l'avancement de ces muscles est indiqué, et je dois dire que, dans 
immense majorité des cas, lavancement, combiné au besoin avec 
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une résection plus ou moins étendue des muscles, pratiqué aux deux 
yeux, ’suflit pour corriger nimporte quel degré de strabisme. 

Ily ades années que je n'ai plus fait de ténotomie pour augmenter 
Veffet dun avancement. 




















Fic. 12° 


Si, dans le cas d'un strabisme excessif, invéléré, avec raccourcis- 
sement et transformation fibreuse des antagonistes aux muscles 
aflaiblis,une intervention de ce genre me parailrait indiquée, j aimerais 
encore mieux allonger le muscle suivant une méthode que jai décrile 
en 1904, sans savoir qu'elle avait déja été inventée, avant moi, par le 
docteur Sidney Stephenson (1). Je saisis avec empressement cette 
oceasion pour proclamer la priorité de notre honorable confréreanglais. 








1) Ophih. Soe. of the Uniled Kingdom, 1%. - Verhoef}. Klin, Monalsbl. 1903, 
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La figure !2' est la photographie d'une malade atteinte de strabisme 
convergent concomitant extréme; la figure 12°, celle de la méme per- 
sonne que j'ai opérée par Tavancement avee résection de ses deux 
droits externes, sans toucher aux internes. 

Faut-il vous parler de la /echnique, du dosaye, ete., de Varancement 
musculaire ? 

Messieurs, vous connaissez le ou plutét les modes opératoires, 
car je suis sir quil vy ena plusieurs bons, mais que tous sont 
encore susceptibles dameétiorations. 

Laissez-moi seulement vous recommander la hardiesse. Il faut 
qu immeédiatement aprés Lavancement, nous avons une forte surcor- 
rection, et que cette surcorrection se maintienne jusqu’au moment oi 
nous enlevons les fils. 

Il est indispensable. en outre, que le malade demeure tranquille, 
couché, les deux yeux bandés, pendant une semaine, et quon wenléve 
pas les tils plus tot. I! va sans dire qu'il faut opérer avec des soins 
dasepsic minutieux, surveiller les yeux aprés Vopération, que Von 
ait opéré un seul «wil -- comme cest le cas dans linsuffisance de con- 
vergence — ou les deux a la fois comme lexige le strabisme. 

Immédiatement aprés la suppression du pansement, commenceront 
les exrercices de la vision binoculaire. Le malade, opéré de strabisme 
convergent, mettra les lunettes corrigeant la totalité de son hyper- 
métropie et son asligmatisme, s'il en a. A celui qui est opéré pour 
strabisme divergent, on permettra, on recommandera méme, de regar- 
der de prés pour exercer sa convergence. 

Et tous seront soumis a des exercices destinés 4 percevoir d’abord 
simultanément impression visuelle des deux yeux, puis a fusionner 
ces deux impressions, et obtenir enfin la sensation de la troisiéme 
dimension. 

Le temps ne me permet pas dentrer dans les détails de ces exer- 
cices. Ils sont aussi nombreux que variés et doivent ¢tre adapteés a 
chaque cas en particulier. Nulle part le génie — et la patience — de 
loculiste ne trouve un champ plus vaste que dans les entreprises de 
rétablissement de la vision binoculaire. Ces efforts sont cependanl 
indispensables. L’opération ne guérit pas le strabisme, elle n'est 
qu'une étape dans un traitement trés complexe, donut le but est de 
rétablir le fonctionnement harmonieux de la motilité des deux yeux, 
la vision binoculaire. 

La strabotomie n'est pas, comme par exemple lextraction de la 
cataracte ou l'ablation d’une tumeur, une opération s/alique. Je Vap- 
pelerais volontiers une opération dynamique, destinée non a redres- 
ser un «il dévié, mais a rélablir une fonclion, et une fonction capitale, 
celle qui distingue homme des animaux, la vision sléréoscopique. 

Une des opérations importantes qui se pratiquent entre lorbite 
et le globe oculaire, est 'énucléalion. Je crois Vavoir simplifiée au 
moyen de deux ciseaux a double courbure, qui suppriment le crochet 
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musculaire. Je Vai facilitée d'autre part, en indiquant le moyen de dé- 
tacher l’oblique inférieur et de dégager ainsi laceés du nerf optique. 

Je vais faire passer les ciseaux en question. Ils ne sont pas nou- 
veaux ; je men sers depuis plus de douze ans. Mais ceci n'est pas un 
inconvénient. Vous ¢tes stirs ainsi que ces instruments sont sortis 
du domaine de la théorie et quils ont fait leurs preuves (lig. 15). 

La signilication de la forme deces ciseaux se comprend sans peine 
Grace a leur courbure sur le coté, ils permettent de détacher tres 
rapidement les tissus, en contournant la cornée. Leur courbure sur 
le plat les applique au globe. On fait glisser lune des branches sous 
les muscles droits pour les détacher au ras de leur insertion. 





7 — Pe 











Pia. 13. 


Ciseaux a énucléation de Landolt, 


J'ai fait construire deux paires de ciseaux, a courbure inverse, 
afin que, dans la section des moteurs verticaux droits supérieur 
et inférieur) qui se pratique en sens inverse, la concavité du plat 
des ciseaux s'adapte toujours a la convexité du globe oculaire. Lune 
d'elles sert, en méme temps, pour charger l'oblique inférieur, alors 
qu’on le sectionne avec l'autre. Enlin, suivant qu'on opére Tun ou 
l'autre wil, l'une ou l'autre paire de ciseaux se préte plus facilement 
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ala section du nerf optique. Elle le rencontre en glissant dans lun 
des angles de la cavité orbitaire. 


Abordons maintenant les opérations qui se pratiquent sur le 
globe oculaire méme. Nous aurons a considérer avant tout Vesrlrac- 
lion de la calaracle. 

Vous nattendez pas de moi, Messieurs, lexposé dune méthode 
universelle pour opérer la cataracte. Pour cela un prophéte ne sufli- 
rait pas. Ecoutons plutodt la parole vénérable et juste de notre maitre 
Bowman, qui mécrivil, peu de temps avant sa mort : « You are per- 
« fectly right. | never laid down a method of extraction universally 
applicable. | always, in every case, operated as scemed to me at 
the time, best for the individual treated. 

« | cannot doubt that the problem of what is to be accounted the 
best method. in any particular class of cases, will still have to be 
worked out by our successors, and by theirs too, but ever remai- 


a 


2 


ning open to modilications, to suit the thousand personal cireum- 


a 


stances of the patients (1). » 

Je ne pense pas qu'il puisse y avoir désaccord sur les paroles si 
sages du plus autorisé des maitres en chirurgie oculaire. Le vrai 
chirurgien doit savoir individualiser, ct avant tout dans cette déli- 
rate opération quest Vextraction de la cataracte. Jusqu’a la lin dune 
carriére, méme fort longue, il rencontrera des particularités nouvelles 
qui le forceront & moditier son procédé, quelquefois au cours méme 
d'une opération (2 . 

Ce qui pourrait paraitre plus élrange, ce est que, méme pour des cas 
identiques, il puisse y avoir divergence d opinion eutre des chirur- 
giens également compétents Ainsi, on discute toujours encore sur la 
plus ou moins grande élendue et périphéricité de la plaie. sur l'utiliteé 
d'un lambeau conjonctival et celle dune iridectomie, sur la maniére 
douvrir la capsule, de faire la « toilette » post-opératoire, ete. 

Ces diflérences d’opinions s'expliquent, Messieurs, de la facon sui 
vante : L’opération de la eataracte, quelque peu de cas que certains 
paraissent en faire, est Loujours une opération des plus délicates. En la 
pratiquant, nous naviguons constamment entre Scylla et Charybde, 
entre deux inconvénients, sinon entre deux dangers : l’écarteur, la 

(1) « Vous avez parfaitement raison. Je mai jamais posé de méthode 

extraction universellement applicable. Dai toujours opéré daprés la 
» méthode qui me paraissail la meilleure pour chaque cas particulier 
«Je ne donte pas que le probléme qui consiste, pour chaque classe 


» partienliére de eas, 4 chercher la mejlleure méthode, ne doive étre 
repris par nos successeurs et encore parceux qui leur suecéderont, Mais 


celle méthode devra toujours rester ouverte aux modifica tions, atin 


Wépouser les mille cireonstances individuelles des malades, » 
2) Lanpoit, Leopération de la cataracte de nos jours. Arch. dopht., 
Ise, p. 401, et The Ophth. Record, vol. U1, october and november 1892. 
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pince a fixation, toutce qui est susceptible d’exercer une pression sur 
leeil, ou de provoquer de sa part un mouvement de défense, favorisera 
le prolapsus de liris, la rupture de lhyalvide, tissue du corps vitré. 

En opérant, dauire part, sans écarteur et sans fixer le globe ocu- 
laire, on rencontre d'autres inconvénients, venant surtout de lin- 
stabilité de wil. 

Une section un peu trop étendue expose encore a la perte du corps 
vitré, alors qu'une section moins grande s’oppose a expulsion facile 
du cristallin, occasionne une certaine contusion de la plaie et de liris. 

Le lambeau conjonctival peut favoriser la cicatrisation, mais il 
géne le chirurgicn, en masquant le champ opératoire, par sa présence 
méme, lorsquil est replié sur la cornée, et par le sang qu il fait 
pénetrer dans la chambre antériecure. 

l“irideclomic prolonge la duréc de Vopération, améne souvent une 
hémorragie, qui, quoique faible. peut géner la capsulotomie. Elle 
demande 4 Topérateur, comme le dit bowman, plus de calme et 
« more delicacy of hand » 1 

extraction sans irideciomie rend beaucoup plus difficile Véloi- 
gnement des masses corticales, el expose lovil au trés grave danger 
de Fenclavement de liris, ete... 

Or, suivant que lopérateur redoute plus lun ou l'autre de ces 
dangers, il donnera la préférenee a Fun ou lautre des modes opéra- 
toires. Il y a done, dans le choix du procédé, un /acleur personnel 
dont il faut tenir compte, sinon les discussions sur ce sujet ne fini- 
raient jamais et pourraient méme devenir améres, comme toutes les 
discussions sur des questions personnetles. 

Si vous désirez connaitre mon opinion, je n’hésite pas a avouer, 
comme je lai déja fait dans un travail d’ensemble sur l’opération de la 
cataracte, que la seule rupture de lhyaloide et, a plus forte raison, la 
perte du corps vilré me paraissent des accidents particuliérement 
“raves, a cause des chances d'inieciion dabord et de décollement 
rétinien ensuile. J’évite donc, avee les plus grands soins, tout ce qui 
peut exposer le malade a ces dangers: je laisse le moins longtemps 
possible l’écarleur dans l'eeil. ‘Trés souvent je le retire immeédiate- 
ment aprés la section. Je me sers de la pince a fixation pendant la 
section cornéenne seulement. Quant a la section, il faut évidemment, 
avant tout, quelle soit suffisamment étendue, alin que la cataracte 
puisse quitter lil sans difliculté. Si lon veut la voir sortir pour 
ainsi dire spontanément, comme le recommande aussi Bowman 2 , 
sans laider par une pression qui risque toujours de provo- 
quer un prolapsus du corps vitré, il faut que le plan de la section 
soit paralléle au plan de liris et que la plaie extérieure se trouve 
dans le limbe cornéen. La plaie correspond alors exaclement a |’ équa- 


335 eb 358, 


pa 


1) Sir Witttam Bowman, The collecled Papers, 11, pp. 
2) Bowman, l. ¢., p. 347. 


ARCH. DOPUT. JUIN 1911 27 











418 REVUE BIBLIOGRAPHIQUE 


teur du cristallin. En effet, v. Arita démontré (1), apres l'écoulement 
de 'humeur aqueuse, le cristallin avance et touche la face poste- 
rieure de la cornée, de telle sorte que son plan équatorial coincide 
avec un plan mené par le limbe (2 . 

Cest daus ces conditions que non seulement la caiaracte, mais 
encore les masses corticales quitteront luwil avec le plus de facilite. 
Elles sortiront, en eflet, par expulsion plutot que par ev/raclion, c est- 
a-dire spontanément, aidées 4 peine par une délicate pression des 
paupiéres, et non au moyen d'instruments de pression ou de traction 

Cette situation de plaie est, en outre, la plus favorable a une cica- 
trisation promplte et réguliére. L>expérience la démontre. 

Ce que je redoute autant que la rupture de Thyaloide, cest | en- 
clavement de liris. (est pour cela, quaprés avoir pratiqué autreiois 
lextraction sans iridectomie. je fais maintenant une large iridecto- 
mie dans | immense majorité des cas. 

Je suis heureux de me trouver, a cet égard encore, en parfaile com- 
munion d’idée avee le grand maitre que nous célébrons aujourd'hui. 
Ne fermons jamais nos oreilles 4 ses sages conscils, lorsque, parlant 
de la combinaison de liridectomie avee |extraclion de la cataracte, 
il dit: « The inestimable advantage of the iridectomy is gained ol 
« absolute immunity from all the complicated annoyances and dan- 
« gers of prolaps of the iris » 3). Et cette immunité, il la trouve, 
comme moi, dans l excision compiéte de toute la portion de | iris 
qu'on peut alteindre par la plaie. Kn effet doc. cil., p. 146, nous 
lisons: « The less excised of the iris, the better in an oplical sense. 
But » (lei encore Scylla et Charybde !) « but a far more essential 
thing is to secure the eye age‘nst inflammation of that part of the 
iris which remains ; no portion of this should be, on any account, 
contused or rubbed against either the lens, the cornea, or the ins- 
trument. It is much better tierefore to excise widely, than, by 
remowing a smaller piece, to hazard the bruising the edges ol the 
remainder during the movement of extraction. It is better toerr, 
if at all, on the side of an ample excision. the margins of the cut 
part are then also not so liable to entangle fragments so easily, 
as to become irritated by their presence, if retained. | much pre- 
« fer to excise the whole breadth of the iris, as being the safer 
« method (+4). » 


a 


a 


a 


a 


a 


a 


a 


(1 V. Artt, Zur Anatomie des Auges. Arch. (. Ophihalm., UL., 2, p. 97, 
1857. 

2) Mare Lanpo ut, la Surface de seclion de plaies fuiles en vue de Cea 
fraction de la calaracle. These de Paris, 1905, fig. 1, p. 17. 

3) L’inestimable avantage de Viridectomie consiste dans ia garantie 
absolue conire toutes les complicalious et tous les dangers du prolap- 
sus irien. » 


t)} « Moins on exeisera de JViris, mieux ce sera au point de vue 


optique. Mais une chose bien plus importante encore consiste a pro 
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Un des tres grands avantages que Bowman trouve a |iridectomie 
c'est la faculté de faire un netloyage plus complet du champ opéra- 
toire loc. cil., p. 305. 

Si, malgré tous nos soins, des restes demeurent dans l'e@il et 
nécessitent une opération ullérieure, le grand colobome dune iri- 
dectomie bien faite asa haute valeur: « Glaucomateous tension is 
« particularly ap! tocome on ailer needle operation following flap- 
« extraction, where the pupil is small » Joc. cil., p. 358) (1). Et, pour 
linir, il dit foc. ei. p. 300: « Theiridectomy is no distigurement, nor 
« does il, in an appreciable degree, aflect the optical result (2) ». 

Quant a lexpulsion des restes de la cataracte, je suis certain de 
trouver volre approbation, en disant quil faut y procéder avec les 
plus grands menagements : évilter lintroduction de gros instru- 
ments, surtout de seringues, dans la chambre antérieure, et faire, 
autant que possible, le lavage de cette chambre avec le liquide nature : 
Vhumeur aqueuse. 

Malgré tous nos soins, il peut arriver, surtout aprés l'extraction 
d'une cataracte non complétement mire, que la pupille sobstrue en 
partie par des masses restées dans le sac capsulaire. La capsule 
elle-méme, en sopaciliant, en se plissant, peut devenir un obstacle 
a la vision netle. Vous savez de quelle facon élégante sir William 
Lowman avail lhabitude de déchirer ce voile, au moyen de ses 
deux aiguilles. 

Pour léser le moins possible le corps vitré, je me sers dans le cas 
de simple membranule, dune lame & double tranchant, trés fine, 
que je conduis, non dans un meéridien de Fail, mais plutot selon un 
cercle paralléle, dans le plan de Viris. 

Mais, chaque fois que cette membrane est quelque peu résistante, 
surtout lorsquelle contient des masses corticales organisées, et 
mérile presque le nom de calaracle secondaire, je préfére lexclraire 
en enlier. Je vous demande la permission de vous présenter ici up 
petit instrument qui se préte 4 merveille a cette intervention. 
téger Poeil coulre inflammation de la portion restante de Viris. Aucune 
partie de Viris ne doit, sous aucun prétexte, étre contusionnée par le 
cristailin, la cornée ou Vinstrument. Il vault done beaucoup mieux exci- 
ser largement, que de risquer, pendant Paecte de lextraction, une contu- 
sion des bords du ecolobome irien, pour navoir enlevée qu'une petile partie 
de Viris. IE vant mieux se tromper, si loutefois il s’agit la dune erreur, 
dans je sens dune trop large excision. Les bords de Viris risquent moins 
alors de retenir des fragments, ni de s‘irriter par leur présence s ils 
sont relenus. Pour moi je préfére de beaucoup exciser toute la largeur 
de Viris ; c'est, a mon avis, la méthode la plus sare, » 

1 Une hypertension giaucomateuse survient plus facilement aprés 
une discission, quand elle suit une extraction 4 lambeau, dans laquelle 
on a laissé une petite pupille. » 

2 « Liridectomie ne détigure pas ; elle ne saurail non plus amoindrir 
(une fagon appréciable le résultat optique. » 














420 REVUE BIBLIOGRAPHIQUE 


Il rappelle Vaspect d'une pince a iridectomie ; lune de ses bran- 
ches, pointue et tranchante, est légerement plus longue que l autre ; 
celle-ci se termine par deux dents, entre lesquelles la premiécre 
branche se trouve engagée, quand la pince est fermée. 

Aprés avoir pratiqué, au moyen de la pique, une petile incision 
dans la cornée, j'y iatroduis cette pince fermée, a plat, la branche 
pointue du cote de la membranule. Elle va la traverser, alors que 
autre branche reste au-dessus delle. On avance ainsi la pince jus 
que sous liris; puis on la ferme, de facon a saisir solidement la 
membranule cutre les deux branches de la pince. On laméne ensuite 
doucement vers la plaie et hors de lil. (est merveille de voir, 
comme, aprés cette extraction du sac capsulaire, la pupille se dilate ; 
une pupille absolument noire et pure | 

Si quelquefois les adhérences d une cataracte secondaire ou d'une 
cataracte congénitale ratatinée, si les adhérences avec la région ci- 
liaire se montrent trop solides pour quon puisse, sans irriter 
cetle partie délicate de Pail, enlever la cataracte en sa_totatiié, on 
peul, aprés en avoir extrait la plus grande partie, la séparer du 
reste par une section au ras de la cornée. La portion qui reste 
rentre spontanément dans lil et disparait sous liris, laissant 
libre un champ pupillaire assez grand pour admettre une acuilé 
visuelle excelleute. 


Permettez-moi, Messicurs, douvrir ici une parenthése pour dire 
quelques mots sur un sujel quinest pas de la chirurgie, mais auquel 
les chirurgiens, et surtout les chirurgiens oculistes, ont souvent 
recours ! Je veux dire LA STATISTIOL Lh. 

La statistique est peut-élre plus diilicile a4 manier quun couteau, 
plus difficile assurément qu'on ne le pense en général. Mal employée, 
elle nest, comme on Va fort bien dit, que « le mensonge en chillres 
Mais les chillres et les formules mathéematiques exercent une sorte 
de fascination sur beaucoup desprits. Les chillres ne mérilent cepen- 
dant pas plus de contiance que les paroles, s‘ils ne soat pas basés sur 
de solides raisons. Néanmoins on s‘adresse a la statistique pour 
obtenir la solution des problémes les plus obscurs; alors que c’esl 
précisément dans les cas obscurs que la statistique est le moins 
applicable. Elle demande a ¢tre appuyée, fondce sur une connaissance 
approfondie du probléme, sur la prise en considération minutieuse de 
toutes les circonstances qui peuvent iniluencer la question. 

Une statistique sans raisounemeni ne mérite pas plus de contiance 
que les oracles émanant d'un jeu de cartes ou du mare de café. 

Ainsi, j'ai vu un conirére, tout a fait digne de respect, chercher 
létiologie du strabisme en comptant toutes les causes auxquelles ses 
malades aussi bien que leurs parents alttribuaient cette affection. 
On nolait: tant de fois une position facheuse du bereeau, tant de 
fois une frayeur de la mére, tant de fois la masturbation, tant de fois 
la vue d'un strabique, tant de fois l'état nerveux d'un membre de la 
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famille, ete..., ete... On additionnait ces chiffres; on établissait le 
pourcentage et on en tirait la cause principale du strabisme. comme 
si de Vaddition de beaucoup de mauvaises raisons pouvait sortir la 
bonne. 

Sous une autre forme de statistique, on m’a quelquefois demande : 
« Dans combien pour cent de vos opérations de strabisme obtenez- 
vous la vision hinoculaire’ » Je nai jamais répondu a cette ques- 
tion par un chiflre, car ce chillre, avee son apparente précision, 
aurait pu donner lieu ala plus facheuse erreur. On en auraif conclu 
que la chance du rétoblissement de la vision binoculaire est beaucoup 
moins grande qu'elle n'est en réalité. En effet. pour établir cette 
chance — et ec était la évidemment le but de la question — il ne faut 
pas se baser sur le nombre d’opérés en général. mais sur le nombre 
de ceux dentre eux qui font le nécessaire pour obtenir la vision bi- 
noculaire. |.a question étant mal posée, la statistique n’aurait pas pu 
répondre bien, comme cela nest que trop souvent le eas. 

("est surtout dans le choix du procédé opératoire de la eataracte, 
que lastatistique a été mal employée. \insi, pour trancher la ques- 
tion de savoir sil convient ou non de combiner lextraction avec 
liridectomiec, on s'est contenté de prendre la movenne des acuités vi- 
suclles obtenues par les deux procédés, de les comparer et de con- 
clure en faveur de lopération sans iridectomie. 

Or. la difflérence du degré d'acuité obtenu dans les deux cas. tout 
en étant en faveur de lopération sans iridectomie, est, en réalité, 
beaucoup moins grande qu’on ne pouvail s’y attendre. en prétant 
loreille 4 ceux qui attribuent au colobome une mauvaise influence 
sur lTacuité de la vue. En effet. on a négligé de tenir compte, dans 
cette statistique. de ce fait capital. que Vopération sans iridectomie 
est généralement réservée aux cas tout a fail favorables. Comme le 
dit Villustre mattre Bowman, il faut pour l'extraction dite simple : 
« a good anterior chamber, a dilatable pupil, a cataract which pro- 
mises an escape of the whole lens en masse from its capsule, the eye 
neither too prominent, nor too deep set, the lids not irritable, the 
patient calm and able to control his movements, the eve bealthy in 
other respects, not inelining to hardness, so as to project the iris, 
or cause escape of the vitreons,... the having means of keeping the 
patient perfectly quiet affer operation, with an experienced nurse, 
and the requisite appliances of all kinds, mechanical and moral. Trac- 
« tability of the patient, a quiet nervous system, ete... (1). » 


a 


A 


1) « Une bonne chambre antérieure, une pupille capable de se cdilater ; 
une cataracte qui prometle une issue « en masse » du eristallin de sa 
capsule: Peeil ni trop proéminent, ni placé trop profond dans Porbite, les 
paupieres non irritables: un malade calme et capable de controler ses 
mouvements: Voeil sain sous tous les autres points de vue, sans ten- 
danee A Vhypertonie, ce qui risquerail de provoquer une hernie de iris 
ou une issue du vilré... Pouvoir garder le malade parfaitement tranquille 
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Tous les cas douteux, tous les cas compliqués par l'état de Veril 
aussi bien que par celui du malade, en un mot tous les mavrais eas. 
sont opérés avec une iridectomie. On joint cet utile complément 
méme assez souvent a l'ext action dite simple, quelques jours plus 
tard, quand Jiris s‘est engagé entre les lévres de la plaice; et l'on fait 
fort bien. Mais on aurait beaucoup mieux fait de pratiquer une iri- 
dectomie correcle au moment méme de l'epération de la cataracte. 
Car cette excision tardive ne mérite guére le nom diridectomie. Une 
partie de liris ne peut plus étre excisée: elle demeure enclavée dans 
la cicatrice et peut provoquer. tot ou tard, les accidents les plus 
graves : glaucome, iridocyclite. ophtalmie svmpathique. Malgré cela, 
ces cas d extraction simple ratéec sont alors comptés comme des 
extractions faites avec iridectomie et vont grossice dans la stalistique. 
le nombre des insuceés de cette méthode. alors que le procédé com- 
biné correctement exécuté, en aurait donné des suceés complets. 

Vous vovezdone que, dans ces statistiques, on compare des choses qui 
ne sent pas comparables entre elles, parce qu’on n'a pas tenu compte 
des circonstances toutes diflérentes dans lesquelles elles se sont pro- 
duites. Par conséquent, les conclusions qu’on a tirées de cetle statis- 
tique sont complétement erronées ; bien plus, elles sont juste 
le contraire de la vérité. Une statistique faite avee discernement 
aurailt élé favorable 4 lopération combinée, puisque cette méthode 
peut donner de bons résultats méme dans de mauvais eas. 

La statistique appliquée a des résultats opératoires est dailleurs 
délicate, dangereuse méme 4 un autre point de vue encore. Lors- 
quelle doit décider de la supériorité des procédés de différents opéra- 
teurs, elle exige d’eux une sincérité— disons le mot: une honnéteté, 
qui frise le sublime. On se dit, en effet, non sans raison, que ce nest 
pas seulement du procédé opératoire. mais encore de Vopérateur que 
dépend le résultat. La statistique le juge done lui en méme temp= que 
le procédé qu'il a employé. Et alors il se passe d’étranges choses. Jai 
vu dresser une statistique dopérations de la cataracte, qu'on faisait. 
a dessein, commencer immeédiatement aprés une suite dinsuccés et se 
terminer juste avant une autre mauvaise série. lvautre part, on 
omettait de compter parmi les insuceés ceux qui s étaient produits 
sur des yeux pathologiques, fortement myopes par exemple, ou 
atteints de choroidite, alors qu'on complait de ces surtes d’yeux 
lorsque lopération avait réussi. 

Nous avons entendu un confrére, peu familiarisé avee lasepsie. 
rapporter une série de 200 extractions simples sans une seule perte 
Un autre, quisen était alors indigné comme d'une « imposture », 


aprés Popération, aux soins @une garde expérimentée et dans les condi 
tions les plus favorables, tant méeaniques que morales. La docilité du 


malade, un systéme nerveux calme..., ete. o. Sir Wittiaws Bowman. /. ¢. 
pp. 339, 
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venait, Tannée suivante, annoncer 500 opérations sans incident 
facheux. \prés ceux-ci, il ne manquait plus que celui qui n’avait plus 
jamais aucun accident. II ne se fit pas attendre: Depuis qu'il appli- 
quail une certaine huile aux bords des paupiéres, il ne voyait plus 
aucun insuceés dans ses opérations de cataracte. Oui pouvait oser, 
apres cela, présenter la statistique de ses résultats opératoires? Elle 
waurait pu étre qu’inlérieure 4 cette derniére ; il est difficile d’obte- 
nir plus de 100 pour 100 de succes. 

Pour que la statistique pit décider de la supériorité d'un procédé 
opératoire sur un autre, il faudrait qu'un meme chirurgien opérat, 
suivant les procédés en question, des cas aussi comparables que pos- 
sible. Comme ils ne sont jamais exactement pareils, il en faudrait un 
trés grand nombre. Et, méme alors.les conclusions ne seraient pas ab- 
solumentinfaillibles;car il ya toujoursle fucleur personnel dont nous 
avons parlé plus haut, qui veut qu'un procédé corresponde mieux aux 
aptitudes particuliéres de tun, un autre 4 celles d'un autre chirur- 
gien. Mais, 4 coup str, telle quelle a été employée pour Vopération 
de la calaracte, la statistique s'est tuée elle-méme. 

Hie fleurit encore ailleurs. Tout le monde est d’accord pour con- 
sidérer les hauts degrés de myopie comme peu favorables a lopéra- 
tion de la cataracte. Ce fait sexplique aisément par le mauvais état 
des membranes du fond de Veril et du corps vilré, amené par le trouble 
de la nutrition de ces yeux. Jai cilé plus haut un confrére qui 
croyait pouvoir, sans serupule, éliminer de sa statistique ces cas de 
myopie forte, attendu que les mauvais succés étaient dus a leur état 
pathologique. 

Iy'autre part, on nest pas moins d’accord sur ce fait qu'une cata- 
racte se laisse extraire dautant plus facilement, quelle est plus 
mire, ftandis que lextraction dun cristallin normal présente des 
complications variées, facilement explicables. 

Or, comment se fait-il que les mémes yeux fortement myopes, qui 
donnent une mauvaise statistique quand on les opére d'une cataracte 
mire. en donnent une excellente lorsquon en extrait le cristallin 
transparent pour diminuer leur réfraction ? 

Je sais bien que quelques confréres commencent par la discission de 
ces cristallins, et les traitent ensuite comme des cataractes trauma- 
liques ; mais je connais aussi d'autres opérateurs, et non des 
moindres, qui trouvent ce procédé plus dangereux, a cause du nombre 
dinterventions qu'il réclame, et qui extraient le cristallin transpa- 
rent en une seule fois, et avec un trés bon suecés, disent-ils. Quoi 
quil en soit, il me semble que les statistiques de lextraction du cris- 
tallin des veux myopes a encore besoin de quelques éclaircissements. 

On pourrait aisément multiplier ces exemples de statistiques mal 
comprises. Il me suffit d’avoir montré que les chiflres peuvent mentir, 
et que le dernier mot restera toujours au bon sens et a la logique. 


ll n’est guére possible, A notre époque, de parler chirurgie sans par- 
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ler Asepsie. L’une ne va pas sans l'autre. L’asepsic a complété la chi- 
rurgie. Mais, pour en sentir tout le prix, il faut avoir été chirurgien 
a l'époque préaseptique. J'ai eu ce redoutable privilége. Ceux de mes 
contemporains auxquels j'ai thonneur de parler, se souviennent, 
certainement comme moi, avec terreur, de cette époque. Il mest pas 
mauvais de l’évoquer devant les jeunes générations, alin qu elles 
sachent quelle gratitude elles doivent a ces bienfaiteurs de Lhumanite, 
aces génies, qui out enseigné aux chirurgiens a connaitre leurs pires 
ennemis etles ont armés pour les vaincre. 

Entre les résultats des opérations de lancien et du nouveau temps. 
la diflérence est énorme. Il nest pas besoin de statistiques pour le con- 
stater. Ce n’est pas seulement le résultat final, e’'est toute la marche de 
la guérison qui a changé. Jamais on maurait cru possible qu'une 
plaie pat guérir sans réaction. Ah! mes jeunes confréres, si vous aviez 
vu. comme nous. le désespoir de nos maitres, opérateurs classiques, 
cliniciens soigneux, devant des yeux tout a fail sains, opérés suivant 
touies les régles de Vart. qui s’en allaient en suppuration, et cela 
quelquefois par séries 

Un de mes maitres me laissait toujours le soin de visiter ses 
opérés de cataracte pendant la premiére semaine, craignant d’avoir a 
constater une suppuration. Combien de fois n‘ai-je pas eu a lui annon- 
cer de facheuses nouvelles! Et moi-méme, plus tard, avee quelles 
appréhensions je mapprochais de la maison de mes opérés de cata- 
racte! Je ne dormais pas les premiéres nuits aprés une extraction. Ne 
nous est-il pas arrivé de voir une panophtalmie se produire, aprés une 
simple discission de membranule, sur un ceil opéré de cataracte, qui 
avait déja une vision suflisante pour lire. 

Si la douleur des opérateurs devant leurs insuccés immérités fai- 
sait peine a voir, on ne pouvait quadmirer leur persévérance & com- 
battre Tennemi inconnu, et la grandeur d’ame avec laquelle ils le 
cherchaient en eux-mémes. Au lieu d’attribuer leurs échecsa Vétat de 
santé, a la conduite du malade, a des influences météorologiques (1), a 
un mauvais sort quelconque. ils se demandaient toujours, et avant 


(1) Les oculistes du bon vieux temps attachaient une grande importance 

4‘ Vinfluence que les vents et les astres pouvaient exercer sur leurs opé 
rations. On en trouve la preuve dans les vers suivants sur « le moment 
propice a Vabaissement de la cataracte » par Riehard Banister, maitre de 
chirurgie, oculiste, ete.. A Londres, au commencement du dix-septiéme 
siécle : 

Couch eataracts upon a day so faire 

That neither wind nor clouds disturbe the Ayre : 

When spring with simples fils the Earths rich lap. 

Or autumne makes the tree put off his cap: 

The moone ith full, or in eoniunction sly 


Or tracing Aries, or in Gemini 
Hirnscurrere, Gesch. der Augenheillkunde. Hdb. d. yes. Aghtkd., XU, chap. 
XNTIE, p. 332 
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tout.s‘iln’y avait paseu de leur fautedans l opération. Avaient-ilsréussi 
ils disaient modestement, avec notre grand ancétre Ambroise Paré : 
« Je te pansai, Dieu te guérit! » Mais, en face dun insuecés, ils 
ne concluaient point: « Dieu ne te guérit pas! » Ils s’appliquaient, 
au contraire, a perfectiouner leur part de lentreprise chirurgicale. 

La minutie avee laquelle on étudiait le terrain opératoire « the 
exact anatomy of the structures dealt with » (1), on évaluait, par 
exemple, les dimensions, la résistance dune cataracte (noyau et cor- 
tex), on choisissait ’endroit et caleulait les dimensions de la section, 
la précision mathématique avec laquelle on conduisait les instru- 
ments, tous ces soins minutieux sont presque inconnus actuellement 
of: méme un opérateur médiocre peut, grace a lasepsie, escompter un 
résultat — pas brillant, bien entendu — mais au moins pas fatal pour 
wil. Rendons hommage aux maitres qui, aujourd hui encore, opérent 
suivant les réeles classiques de l'art. et aux écoles dophtalmologie 
qui conservent cette perfection dans la chirurgie oculaire ! 

1] nest point douteux, Messieurs, que, malgré lasepsie, la perfec- 
tion de Vexécution opératoire trouve encore son expression et sa 
recompense, non seulement dans la quandilé, mais surtout dans la 
qualilé des résultats. Aprés un bon résultat, il y a encore le mei//eur 
et méme le par/ail, Vidéal. 

it puis, celui quiest peu soigneux en une chose, lest en toutes. Et 
lasepsie réclame dans un autre sens — autant dattention, de 
précision, de conscience que l’exécution dune opération. 

Or, quelles sont les méthodes d’asepsie qui appartiennent a notre 
chirurgie oculaire ? Ditlérent-elles de celles de la chirurgie générale ” 

Si lasepsie est un des dons les plus précieux que nous devons a 
notre mére, la chirurgie générale, il convient de nous rendre compte 
que nous sommes obligés d’en modilier, dans une certaine mesure, les 
procédés, pour les rendre mieux appropriés « certains de nos instru- 
ments et a lorgane sur lequel nous opérons. 

Pour les instruments, nous devons éviter, avec les plus grands 
soins, tout procédé de stérilisation qui pourrait altérer, le moins du 
monde, leur tranchant ou leur pointe. Ils doivent rester absolument 
parfaits. Ils ont a traverser les tissus sans le moindre eflort, je 
dirais volontiers comme la pensée méme de lopérateur, dans la direc- 
tion précise que nous désirons. Sinon, le maniement de instrument 
en soullrirail, et la plaie ne serait pas absolument nette : elle se préte- 
rail moins 4 cette cicatrisation prompte et irréprochable, qu’exigent 
les opérations ocutaires. 

!] faut done donner la préférence aux procédés de stérilisation qui 
respectent le plus le tranchant de nos instruments. est pour celte 
raison, que nous avons abandonné I'ébullition, pour la remplacer par 
la chaleur séche. 

Mais c est surtout lorgane sur lequel nous opérons qui ne se préte 


1) Bowman, The collecled Papers, |. 337 
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pas 3) toutes les méthodes d’asepsie de la chirurgie générale. Les pau- 
piéres supportent bien le savonnage et le brossage indispensables. 11 
est facile de raser les sourcils: mais il n’en est pas de méme pour les 
cils. qui, bien certainement, sont souvent les porteurs de l'infection. 
Faut-il les arracher? Ce serait peut-étre aller un peu loin. Avant les 
operations qui ouvrent le globe oculaire, il suffit de les couper aux 
ciseaux au ras du bord palpébral, afin de pouvoir le nettover le mieux 
possible. !intérieur des paupiéres. tout ce qu’elles recouvrent : la 
conjonctive, les culs-de-saes, réceptacles , méme a Vétat normal, des 
germes morbides les plus dangereux. les téguments du globe ne peu 
vent pas tre stérilisés. 

Ces membranes sont trop délicates pour supporter action de solu- 
tions dites antiseptiques. Elles succomberaient avant les microbes 
contre lesquels on veut les défendre. En détruisant ces téguments 
protecteurs, on ouvrirait, au contraire, la porte 4 toutes les infec- 
tions possibles. Sous avons trés netlement exprimé cette idée a une 
époque ott le zéle antiseplique amenait certains confréres jusqu’a 
injecter des solutions de sublimé dans la chambre antéricure. Nous 
rappelions alors aux confréres Vadage du médecin comme du chirur- 
gien : « To 3: ao%ros co vy, Shinctew » « Primum non nocere » | 

Mais, méme s‘il était possible de stériliser le sac conjonctival, 
cette asepsie ne serait quillusoire, parce que passagére : le sae con- 
jonctival est constamment en rapport avec le sac lacrymal et la 
cavité nasale. les pires foyers dinfection. (est cette circonstance qui 
distingue notre champ opératoire trés fAcheusement de la plupart des 
régions de la chirurgie générale. 

(nm peut, dés lors, se demander pourquoi un organe vulnérable 
comme Toril, exposé aux traumatismes et a Vinfection, est. en somme, 
si rarement victime de plaies infectieuses ? Vous mignorez point 
lexplication de ce fait, étrange en apparence. C'est. qua cdté du dan- 
ger, la nature a placé la défense, et de facon simple et ingénieuse. 
comme tout ce qu'elle fait. Grace au courant des larmes qui, de la 
région supéro-externe de Vorbite, coulent vers langle interne de l'eil, 
ot elles sont absorbées par les voices lacrymales, leril se trouve cons- 
tamment lavé par un liquide stérile. La haute importance de cette 
asepsie physiologique na pas échappé a la perspicacité de Bowman. 
Dans son adresse au Congrés médical international de 1881. il disait 
dans son langage élégant:« The tears are a secretion as pure from 
« extraneous particles as is the tiltred air in the recesses of the 
« lungs..... We should ponder well the deep marvels of adaptation of 
« means to ends, and take heed. that we do not hinder exquisite 
«nature by meddlesome and needless interference, by the nimic 


« diligentia chirurgorum, but only lend it tender and judicious help 


(1 Lannovr, Lopération de la cataracte de nos jours. Arch. d Oph! 


Sov 


1892. — The cataract operation in our time. The Ophihalm. Record 
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« by our dressing and our method. We should always still be able 
« to apply the words of our great poet: « Art itself is Nature (1). » 

Comme celaest vrai! Mais combien aussi cela est difficile 4 mettre 
en pratique! — Le lavage bienfaisant de leil par Jes larmes ne s opére 
qu'avec Taide des mouvements des paupiéres. Or, celles-ci sont trop 
souvent fixées par Fimmobilité nécessaire pour une prompte cicatrisa- 
tion et pour une garantie contre Vinfection. Laisser Pail sans panse- 
ment apres Vopération, pour ne pas entraver le libre jeu des paupiéres, 
serait Vidéal, mais guére réalisable. 

Il faut protéger Pwil opér’ contre des traumatismes. (est ainsi, en 
effet, ef non autrement. qu'il convient de considérer le role du pan- 
sement post-opératoire. Son but n'est point dimmobiliser Vail 
ce qui ne serait dailleurs pas possible, puisque Veeil tourne autour 
d'un point fixe ef encore mons de le comprimer. I] faut, avant 
tout, que le pansement ne devienne pas lui-méme un traumatisme, 
qu'il garde, au contraire. Pal contre toute pression, surtout contre 
une pression sur la cornée, qui_ pourrail déranger Taccolement des 
levres de la plaie. C'est pourquoi nous soulevons. au moyen de 
petits fampons de coton hydrophile. soigneusement disposés. les 
berds de l'orbite, de facon a construire une espéce de margelle 
autour de Veeil. Reposant sur cette margelle, la bande ne com- 
prime pas Voeil. Une garantie plus sare encore est donnée par la 
grille de Fuchs. Il convient seulement de bien canitonner ses bords 
aussi bien que le pourtour de Voril, afin quelle ne géne pas ie malade. 

Je vous lavouerai méme. mes chers confréres. je crois que quel- 
ques légers mouve nents des paupiéres, juste suffisants pour entre- 
tenir un certain courant des larmes. sont plutot utiles que dangereux. 
IIs ne rompent pas Vimmobilité de Veeil et favorisent Tasepsie, en 
empéchant la stagnation des séerétions et le développement des 
gvermes morbides. C’est une des raisons pour lesquelles nous évitons 
autant que possible que le pansement ne pése sur les paupiéres 

Mais il est grand temps de finir. Ma causerie a duré trop longtemps 
déja. et, 2 mesure que je parlais. je sentais grandir en moi le senti- 
ment que je ne disais rien que vous ne sussiez aussi bien, mieux 
méme que moi. 

hésumons-nous done et concluons : 

Nous nous sommes rendu compte, et je pense que nous sommes 
(1) « Les larmes sont une sécrétion aussi pure de toute particnle exté 
rieure, que Vair fillré arrivant aux lobules du poumon..... Nous devrions 
méditer les profondes merveilles de Vadaptation des movens a une fin 
déterminée, et faire bien attention de ne jamais géner Vexqnuise nature 
par des interventions troublantes et inutiles, par le nimia diligen/ia 
chirurgorum, mais seulement lui préter une aide judiciense et tendre 
par nos soins et notre téthode de pansement. Nous devrions tou- 
jours eneore pouvoir appliquer les mots de notre grand poéte : « L’art 


lui-méme est la nature 
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tous d'accord sur ce point, que notre chirurgie oculaire est en droit 
de revendiquer une place 4 part dans le grand domaine de la chi- 
rurgie. 

Cette chirurgie spéciale exige des qualités spéciales chez le chi- 
rurgien : qualités morales, qualités intellectuelles, qualités physiques. 
Il lui faut une main habile, un esprit nourri de science. un cceur 
calme, et cependant prét a parer, avec audace, a tout événement 
imprévu, 

{1 lui faut enfin, par son extéricur et ses maniéres. pouvoir inspirer 
contiance 4 son malade. et lui imposer la soumission nécessaire pour 
subir tranquillement une opération délicate, et patiemment le traite- 
ment conséculil. 

Or, chez qui a-t-on jamais vu tant de qualités rares, et toutes 
également développées, si ce nest chez sir William Bowman? 

Vous avez constalé sans doute que, du commencement a la fin de 
cette conférence. nous avons, 4 chaque pas, rencontré cette grande 
figure, sur tous les points si divers que nous avons touchés. Aussi 
est-ce en nVinclinant avee un profond respect devant la mémoire dun 
des plus grands maitres de la chirurgie oculaire, que je termine ma 
conférence, en vous exprimant une fois de plus, Messieurs, mes 
remerciements pour ce que vous m/avez permis de rendre ici cet hom- 
mage d'admiration a votre illustre compatriote, sir William Bowman. 


Il. - Wiestnik Ophtalmologuii. 
\nalysé par le docteur Eliasberg (de Vitebsk . 
T. XX VI. — Décembre. 


Lasanerr, — La sérothérapie paraspécifique en ophtalmologie, 


pp. 925-1006. 


L.’auteur a appliqué la sérothérapie paraspécifique en ayant recours 
au sérum antidiphtérique dans les maladies oculaires suivantes : 
i° phleqmons de Vorbile. Femme de 36 ans. “ouverture de l’'angle 
supéro-interne de lorbite donne issue 4 une quantité abondante de 
pus, contenant des streptocoques : 2° névrile oplique. Le traitement 
habituel suivi }endant une semaine n’ayant pas arrété la suppuration 
a travers la fistule et vu la persistance de lélévation de la tempéra- 
ture (37°-39°), Tauteur injecta 2.000 centilitres de sérum antidiphteé- 
rique, tout Jraitement loca] ayant été suspendu. 

L’eflet de cette premiére injection ful trés favorable, la séerétion 
ayant diminué et la température élant tombée, + jours aprés, injection 
fut répétée a la dose de 1.000 unités. Guérison compléte 7 jours aprés 
la seconde injection. Knsuite viennent deux cus de suppuralion 
cornéenne apres !opéralion de la cataracte avant trait 4 un vieillard 
agé de 55 ans et a une vieille femme de 50 ans. La suppuration des 
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bords de la plaie opératoire, ainsi que liritis et 'hypopyon, apparu- 
rent le lendemain aprés l’opération. Aprés deux injections de sérum 
(2.000 et 1.000 unités) les phénomeénes inflammatoires ont vite rétro- 
cédé et les malades sortirent de |hopital avec une vue suilisante. 
i:nsuite viennent deux cas d'ulcére rongeani de la cornée. Dans neul 
cas de date récente (2-¢jours) et d‘origine traumatique, trois jours de 
suite furent pratiquées des injections de 1.000 unités, localement 
atropine et bandeau compressil. 

Les eflets des injections furent des plus heureux; les douleurs 
avaient cessé déja aprés la premiére iujection, les autres phénomenes 
rétrocédérent aprés la troisiéme injection. L’examen _ bactériolo- 
gique décela dans deux cas la présence de pneumocoques et dans 
deux autres cas le stapliylocoque blanc et doré. Dans deux cas plus 
anciens et plus graves, linjection de sérum n‘a fait cesser que la 
céphalce ; le processus inflammatoire ayant fait des progrés, auteur 
fut foreé de recourir au thermo-cautére et a la paracenthése de la 
chambre antérieure ; lameélioration fut tellement rapide que les 
injections ultéricures devinrent superflues; dans deux cas trés graves 
avec suppuration du sac lacrymal, lauteur fit trois injections de 
+.000 unités. On eut recours au thermo-cautére, a la paracenthése et 
a lextirpation du sac. De ces deux cas, un s'est terminé par un leu- 
come total: dans les deux autres on obtint, aprés une iridectomie, 
U,U2 et 0,0% dacuité visuelle. 

Ensuite viennent trois cas d'ivilis aigué plastique et deux cas 
diridocyclite chronique. Dans les cas diritis linjection de sérum a 
produit uo effet heureux surtout sur la céphalée et, en méme temps, 
renforce, pour ainsi dire, lellet du traitement local et général. Ont 
été injectées 1.000 unilés vers 2,000. Guant aux cas diridocycelites 
traumatiques, lellet des injections fut nul. Entin, lauteur essaya la 
sérothérapie dans un cas d orgelet récidivant depuis 6 mois. Tous les 
traitements habituels ayant échoué, la levure comprise, une injection 
de 1.000 unités de sérum fit disparaitre les orgelets. L’observation 
remonte déja a5 mois. i’as de sucre dans les urines. De ces observa- 
tions, ‘auteur conciut que la sérothérapie paraspécitique a un effet 
non douteux sur la céphalée dans Jiritis aigué, quelle qu’en soit 
lorigine. 





ALLMANN. — Observalions cliniques et analomo-pathologiques, 


pp- 1010-1012. 


le Tumeur myeloide des paupiéres ; 
2° Tumeur syméirique de la conjonctive palpebrale des deux yeux. 
ll sagitd’un paysan agé de 48 ans, présentant des tumeurs sur les 
deux yeux. Latumeur de lil droit ayant envahi tout le globe, celle 
de lil gauche ayaut laissé libre une partie de la cornée V.O.D. as 
n 
O.G. comple les doigts a 2-4 métres. Le début de la tumeur droite 

















430 REVUE BIBLIOGRAPHIQUE 


remonte a 8 ans, celle de lil gauche 8 2 ans. La tumeur gauche fut 
extirpée par morceaux. Lexamen histologique a découvert que la 
structure de la tumeur n était pas homogéne : quelques coupes mon- 
trent une structure rappellant up angiome, les autres un hibrome. 

Pas de récidives de la tumeur pendant 5 aus. 

3° Un cas de conjonctivite de Parinaud ; 

*° Kysle dermoide de lorbite; 

5° Ln cas dexophtalmie pulsatile. 

Dans ce cas il sagit d une iillette agée de |t ans, avec exophtalmie 
pulsatile de loil droit, dont le début remonterail, au dire de la 
meére, a lage de 2 ans. 

Pas de traumatlisme dans les commémoralils. 

6° Corne de la paupiére inférieure. 


lil. Livres nouveaux. 


Pruc et P. Cuavernac. — Hygiene oculaire el inspection des 
écoles. Préface du professeur Gariel, 5° édilion, 1 vol. petit 
in-S de vi-244 pages, avec 33 figures dans le texte. Prix : 


, franes (A. Mavoine, éditeur . 


Cel excellent ouvrage, récompense par UInstitut, a vu ses deux 
premicres éditions rapidement épuisées. Ce succes se justilie par 
ce fait que les auteurs ont su condenser en un petit volume tous les 
renseignements nécessaires a Lorganisation oculistique rationnelle 
des écoles. Rappelons dailleurs que la premiére installation satis- 
faisante de l'inspection oculistigue des écoles est due au professeur 
‘Truc. Celui-ci était done particuli¢rement qualitié pour présenter 
sous une forme concise les régles indispensables a cetle organisation. 

Les auleurs y ont parfailement reussi. 

L.vuvrage est divisé en trois parties. 

Dans la premiére, qui traite des notions générales sur I'hygiéne 
oculaire des écoles, les auteurs rappeilent daberd la constitution 
anatomique du globe oculaire, de ses aunexes, sinus, orbiles, sour- 
cils, paupiéres, muscles, glandes el voies lacrymales, et du systéme 
nerveux opiique. lls etudient ensuite successivement les diverses 
fonctions de lappareil visuel, leduecation des yeux et de la vision. 
Puis vient l’elude des vices de refraction, des aflections oculaires 
communes et de leur prophylaxie. L organisation normale de |école 
fait lobjet @un chapitre, dans lequel sunt éludiés: la situation et 
lorientation des batiments scolaires, | celairage, la photomeétrie, le 
mobilier scolaire, le matériel et les dillérenics méthodes de lecture et 
décriture. On y trouve également les dillerentes modilications qu on 


a jugé ulile dapporter aux programmes pour éviter la fatigue oculaire 
et le surmenage visuel. 
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ia deuxiéme partie a trait a Lhygiéne oculaire en Franceet a létran- 
ger. La réfraction des écoliers est particulicrement étudiée au point 
de vue de ses anomalies (myopie, hypermétropie, astigmie), de leurs 
complications morbides et de leurs conséquences professionnelles. 

Les auleurs ont rapproché dans un tableau spécial les documents 
publiés dans divers pays 4 | étranger, et ils font ensuile une étude 
comparée des plus instruclives des conditions matérielles de l'ecole. 
Méthodes d’écritures, droite ou penchée, tableaux, cartes, livres, pro- 
grammes scolaires et horaires. 

La troisiéme partie de louvrage a trail a linspection oculaire des 

écoles. Apres un chapitre dhistorique qui montre combien cette ins- 
pection oculaire des écoles est récente et la part considérable qui 
revient au professeur True dans cette organisation, on trouve exposé 
le fonctionuement du service d inspection. Celui-ci comprend : lexa- 
men des ecoles (batiments, éciairage, mobilier, cle.), des méthodes et 
des programmes, lexamen des écoliers au point de vue oculaire 
livres scolaires, lettres d'avis), des conseils thérapeuliques ou pro- 
fessionnels, le budget correspondant et les rapports administratils. 
i, organisation administrative comprend Linspection communale et 
cantonale, inspection départementale et académique et celle des écoles 
privces. 

i:ntin le livre se termine par une importante bibliographie. Ainsi 
compris et bien que destiné spécialement aux oculistes et aux méde- 
cins, il sadresse égalementaux architectes, professeurs, instituleurs, 
inspecteurs, @ tous ceux, en un mot, qui s intéressent a hygiéne 
vculaire des cniants, ct il faut en icliciter les auteurs. 

F. T. 


NOUVELLES 


Xile Coneres rraneais bE MEDECINE (Lyon, 22-25 ocropre 1911) 


Premiére question: Ju coma diabelique. iapporteurs: MM. R. 
Léipine (Lyon, Hucouneno et Monet (Lyon, Mareel Laser (Paris) 
el L. Bien. © 

Deuxiéme question : Du rdle des hémolysines en pathologie. — Rap- 


porteurs: MM. Guittain et Trotsien (Paris), Nout (Liege), FerNanp 
Wipar et Anrami, Bar (Paris), et Les /émolysines de la femme en- 
celle, 
Troisiéme question : es diuréliques. — apporteurs: MM. Henri- 
JEAN (Liége), Mayon (Genéve), Pic (Lyon) et ArNozan (Bordeaux). 
Quatri¢me question: /pidémiologie el prophylasie de la méningile 
cérébro-spinale épidémique. itapporteur: M. le médecin principal 


LouGer. 
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Adresser les communications 4 M. Paul Courmont, secrétaire géué- 
ral, 33, rue Sainte-Héléne, Lyon. 

Adresser les bulletins de souscription et mandats a M. Rey, impri 
meur-éditeur, 4, rue Gentil, Lyon. 

Le Bureau serait heureux de recevoir un court résumé des commu- 
nications avant le 15 juillet au plus tard, oudes conclusions qui pour 
raient étre imprimées a la suile des rapports. 

Il sera fait part ultérieurement de lordre du jour détinitif et des 
réceptions offertes a occasion du Congres. 


Vile GConGreés INTERNATIONAL De LA Tuspercutose Rome, pu 22 


vu 30 seprempre 49114). 


La X° Conference internationale contre la tuberculose se réunira 
avant le Congrés, en grand Conseil de I Association internationale 
dans le siége méme du Congrés, samedi 25 septembre Lil, sous la 
préesidence de M. i.éon Bourgeois (Paris). 

Les grandes Compagnies des Chemins de fer francais (Est, Midi, 
Nord, Orléans, P.-L.-M.) et l'Administration des Chemins de fer de 
Etat ont été sollicitées par le Comité francais daccorder, en faveur 
des congressistes. une réduction de 50 p. L100 sur le prix du voyage, 
de leur gare de départ a la frontiére, tant a Valler quau retour. 

Les congressistes réguliéremeat inscrits désireux de protiter de 
cette facilité dvivent écrire sans retard et en tout cas avant le 20 aout 
a M. Maurice Junot, directeur des « Voyages pratiques », 5, rue de 
Rome. 5, Paris (Vit), chargé de centraliser graluitement les demandes 
des bons de réduction et d’expédier ceux-ci aux intéress¢s aprés leur 
élablissement par chacune des Compagnies intéressées. Les (hemins 
de fer italiens accordent également une réduction variant entre 40 et 
op. LOO. 





Le Gérant: G. STeEINUEIL 





Paris, imprimerie E. Arraucrt et Cie, 9, rue Notre-Dame-de-Lorette. 








